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RESUMO

FARO, Livi Ferreira Testoni de. “Mulher com bigode nem o diabo pode”: Um estudo sobre
testosterona, sexualidade feminina e biomedicalizacdo. 2016. 292 f. Tese (Doutorado em
Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2016.

Este é um estudo qualitativo sobre a producéo e circulacdo de conhecimentos médicos
acerca dos usos da testosterona para o manejo farmacolégico da sexualidade feminina, no
Brasil. A metodologia consistiu em: 1) observacao participante em congressos biomédicos,
com foco nos eventos de ginecologia; 2) entrevistas breves com médicos congressistas
(roteiro estruturado); e 3) entrevistas semiestruturadas com médicos prescritores de
testosterona para ‘aumentar desejo’ ou ‘libido’ em mulheres. A perspectiva tedrica baseou-se
nos estudos sociais da biomedicina, com énfase na teoria da biomedicalizacdo, na literatura
sobre género e ciéncia e nas abordagens sociotécnicas da producao de conhecimento. Buscou-
se analisar as concepcOes de desejo, sexualidade, género, horménios e saude que permeiam 0s
conhecimentos médicos sobre 0s usos da testosterona para mulheres. Ademais, analisamos 0s
congressos partindo da premissa de que capital, servicos, tecnologias e saberes biomédicos
sdo cada vez mais enredados e co-constituidos nas biopoliticas contemporaneas. Essa
pesquisa chama a atencdo para a importancia das redes de producdo de conhecimento na
modelagem das biotecnologias e seus usos. O que parece ser um mesmo ‘objeto’ — 0
tratamento da sexualidade com testosterona — emerge de formas distintas dependendo do
contexto no qual é acionado. A conclusdo aponta para a necessidade de uma reflex&o sobre as
I6gicas de género nos usos das tecnologias médicas voltadas para a sexualidade, com especial
atencdo as dicotomias que sdo acionadas, naturalizadas ou provocadas pelos saberes e préaticas
da biomedicina.

Palavras-chave: Biomedicalizagdo. Testosterona. Género. Sexualidade. Estudos Sociais da

Ciéncia. Feminismo.



ABSTRACT

FARO, Livi Ferreira Testoni de. “Who’s afraid of the bearded woman?”: A study of
testosterone, female sexuality and biomedicalization. 2016. 292 f. Tese (Doutorado em Salde
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2016.

This is a qualitative study about the production and circulation of medical knowledge
on the uses of testosterone in the pharmacological handling of female sexuality in Brazil. The
methodology consisted of 1) engaged observation in biomedical congresses, with a focus on
gynecology events; 2) short interviews with physicians who took part in the congresses
(structured script) and 3) semi-structured interviews with physicians who prescribed
testosterone to ‘increase sexual desire’ or ‘'libido’ in women. The theoretical perspective was
based upon social studies of biomedicine, with emphasis on the theory of biomedicalization;
on literature about gender and science; and on sociotechnical approaches of knowledge
production. The aim was to analyze the concepts of desire, sexuality, gender, hormones and
health that permeate medical knowledge about the use of testosterone in women. Furthermore,
the congresses were analyzed under the premise that capital, services, technology and
biomedical knowledge are increasingly entangled and co-constituted in contemporary
biopolitics. This research sheds light on the importance of knowledge production networks in
the configuration of biotechnology and its uses. What appears to be a single 'object' - the
treatment of sexual issues with testosterone - emerges in different ways depending on the
context in which it is approached. The conclusion points to the necessity of a reflection about
the logics of gender in the use of medical technology focused on sexuality, with special
attention to the dichotomies that are naturalized or provoked by the expertise and practices in
biomedicine.

Keywords: Biomedicalization. Testosterone. Gender. Sexuality. Social Studies of Science.

Feminism.
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INTRODUCAO

Dias atras, Hebe Camargo foi homenageada como professora
‘honoris causa’. Eu e um auditorio lotado fomos das lagrimas as
gargalhadas quando ela descreveu sua historia. De repente, ela
dispara: ‘Esse meu médico e amigo ¢ responsavel pelas turbinas
que me deixam caliente. Malcolm, teu kit menopausa é étimo mas
tem que vir com homem junto porque da um tesdo danado’.
Trezentas gargalhadas e eu afundando na cadeira. Ela citava os
implantes de reposi¢do hormonal com testosterona. [...] Sdo
microtubinhos que liberam [estradiol e testosterona] todo dia por
um ano horménios iguais aos que o ovario fabrica.

(Malcom Mongomery)

Em 2003, uma revista brasileira especializada em assuntos ligados as celebridades
publicou a matéria ‘Testosterona e desejo sexual’, de autoria de Malcolm Montgomery. O
texto € um bom ponto de partida para as reflexdes que se desdobrardo ao longo das proximas
paginas, pois diz respeito ao tema central desta pesquisa: a difusdo, no Brasil, da testosterona
como parte de um ‘tratamento’ médico voltado para mulheres, que promete melhoras na
sexualidade — mas ndo apenas! — engendrando novas realidades corporais e subjetivas. O
autor € um médico conhecido como o ‘ginecologista das estrelas’ por tratar famosas como
Adriane Galisteu, Ana Hickmann e Hebe Camargo. Esta Gltima, hoje falecida, foi a
apresentadora que mais tempo permaneceu “no ar’ na televisao brasileira (dos anos 1960 até
seu falecimento, em 2012, aos 83 anos). Malcolm explica que Hebe Camargo utilizava
implantes hormonais e que, durante um programa de televisao, teria Ihe mandado o recado
reproduzido na epigrafe.

Os implantes de testosterona mencionados na matéria sdo capsulas subcutaneas “do
tamanho de um grdo de arroz”" que, em geral, incluem combinagdes de horménios, utilizadas
com diversas finalidades, com destaque para a gestdo contraceptiva e para a ‘reposi¢ao’
hormonal no manejo clinico da menopausa. Essa técnica foi desenvolvida por Elsimar
Coutinho, médico e pesquisador que desempenhou papel importante na difusdo do uso da

testosterona para ‘melhorar a sexualidade’ de mulheres, no Brasil.?> Publicada ha 13 anos, a

! Frase que escutei de usuérias e médicos durante o trabalho de campo.

2 J4 em 1998, ao participar do programa Roda-viva, Elsimar afirmava utilizar implantes hormonais com
progesterona, estradiol e testosterona ha cerca de 30 anos na Bahia e que, desde 1997, havia comegado a realizar
o0 procedimento também em Séo Paulo. Posteriormente, ampliou sua atuacdo para outras cidades do pais, como
Rio de Janeiro, Curitiba e Brasilia (MANICA, 2009, p.7).
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reportagem condensa diversas esferas envolvidas no gerenciamento hormonal do corpo, da
sexualidade e da salde na atualidade e que constituem o panorama no qual a presente
pesquisa se insere.

Malcom Montgomery apresenta os implantes hormonais como tecnologias biomédicas
capazes de produzir uma descontinuidade entre ‘idade bioldgica’, ‘psicolégica’ e
‘cronolégica’: “Envelhecer é fato, ficar velho uma possibilidade. E o que observo ao atender
mulheres ha 27 anos. Nem sempre a idade cronoldgica se encaixa na bioldgica e psicologica”
(MONTGOMERY, 2003, s/p, grifo nosso). Assim, ‘envelhecimento’ ¢ ‘ficar velho’ tornam-se
experiéncias que ndo precisam andar juntas gragas a uma gestao de si que pode incluir a busca
por biotecnologias que produzam efeitos nos proprios processos vitais do organismo. Nessa
pespectiva, ndo “ficar velho” torna-se uma escolha que se realiza através do consumo de
servicos biomedicos e do cultivo de um estilo de vida saudavel.

Hebe incorpora a figura da estrela ciborgue (HARAWAY, 2009), hibrido de organismo
e implante farmacéutico, entdio com 74 anos e esbanjando ‘tesdo’. O recurso a uma
biotecnologia hormonal que promete ‘tesao’ como parte de um ‘tratamento’ para envelhecer
sem ‘ficar velho’ aciona concep¢des contemporaneas que associam envelhecimento saudavel
e sexualidade ativa. Autores como Cacchioni (2015), Debert e Brigeiro (2012), Fishman
(2003, 2004, 2010), Gupta (2011), Gupta & Cacchioni (2013), Joyce & Mamo (2006),
Marshall (2006, 2010, 2011), Marshall e Katz (2002, 2012), Rohden (2011, 2012a, 2012b,
2014, 2015), Tramontano (2012), entre outros, tém analisado a centralidade que a sexualidade
passou a ocupar nos discursos médicos e cientificos contemporaneos sobre envelhecimento e
saude, a partir do final do século XX. Assim, Barbara Marshall e Stephen Katz (2002, p.43)
sublinham que a configuracdo da velhice como uma etapa da vida na qual a sexualidade deve
permanecer ativa € um fendmeno relativamente novo na cultura ocidental. Por meio de uma
analise histérica, sustentam que, nas Ultimas décadas do século XX, mesmo momento em que
novos tratamentos biomédicos modificaram as capacidades sexuais masculinas, a velhice
comecou a ser descrita como um processo dissociado do declinio sexual (que antes era visto
como um processo ‘normal’ e foi patologizado como ‘disfuncgdes sexuais’). Marshall (2006,
2010), através dos conceitos de cultura da virilidade e vigilancia da virilidade, argumenta que
a satde sexual se tornou o “canario na mina de carvdo”. A imagem refere-Se a0 uso desse
passaro por mineradores como uma estratégia para monitorar a salubridade na mina de
carvao. O canério é sensivel a modificaces na concentracdo de oxigénio no ambiente e para
de cantar em situagdes que apresentam risco de vida para os trabalhadores. Marshall sugere

que, assim como o canario, a funcdo sexual passou a ser vista, nas Ultimas décadas, como uma
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esfera que deve ser monitorada por ser indicadora da sadde do individuo como um todo.
Assim, o cultivo de uma vida sexual ativa adquiriu um significado mais amplo de busca pela
saude e pela ‘qualidade de vida’. Ou, nas palavras do “ginecologista das estrelas™:
“Sexualidade ¢ autoimagem, autoestima ¢ vida ativa. Em cada um de nés, a sexualidade tem
infancia, adolescéncia e maturidade” (MONTGOMERY, 2003, s/p, grifo nosso). Além disso,
essa cultura da virilidade coloca o monitoramento da sexualidade como uma responsabilidade
dos individuos (MARSHALL, 2010, p.214).

A matéria ‘Testosterona e desejo sexual’ toca também em um outro ponto central da
biomedicina contemporanea ao propagandear biotecnologias hormonais como ‘tratamento’
para mulheres saudaveis. Em um box que acompanha o texto principal, é possivel ler: “O
tratamento € eficiente em mulheres saudaveis, com boa sexualidade. Em certas mulheres, de
qualquer idade, mas com problemas como traumas, o tratamento ndo funciona”
(MONTGOMERY, 2003, s/p). A ‘reposi¢do’ com testosterona apresenta-Se COMO
biotecnologia voltada para o melhoramento das capacidades vitais dos sujeitos e tensiona a
logica binaria que opoe saude e doenca. Pode ser compreendida, portanto, como uma “droga
de estilo de vida”, destinada ndo a cura de doencas, mas sim a tornar a vida mais confortavel
através de um aprimoramento do self (FISHMAN, 2003; ROSE, 2007).

Por fim, destaco as concepg¢des associadas ao uso da testosterona que o texto evoca:

[...] O horménio conhecidamente masculino, mas presente na mulher, é o verdadeiro
Viagra® feminino. [...] A testosterona faz a diferenca sim: na meméria, na motivagéo,
no desejo sexual, pele e cabelo, nos ossos e musculos e na celulite. [..] A
testosterona tem grande poder sobre o desejo sexual feminino. Na idade fértil, o
nivel deste hormdnio na mulher sobe antes da ovulacdo e provoca o desejo. [...] O
desejo depende da testosterona e a lubrificagdo da vagina depende do estradiol. [...]

Na menopausa, 0 tratamento é sucesso em 94%. Para jovens com baixa libido, o
éxito é menor (60%). (MONTGOMERY, 2003, s/p grifo nosso)*

De um lado, Hebe Carmargo refere-se ao seu médico como o responsavel pelas
‘turbinas’ que a deixam ‘caliente’ e com ‘tesdo’. Por outro, Malcom Montgomery apresenta a
testosterona como um “hormonio conhecidamente masculino, mas presente na mulher” e que

¢ o “verdadeiro Viagra feminino”.> Os deslizes entre os pares masculino/feminino,

¥ Nome comercial do medicamento langado em 1998 para disfuncao erétil, com a substancia citrato de
sildenafila.

* Disponivel em: http://www.terra.com.br/istoegente/204/saude/index.htm. Acesso em 01/05/2016.

® Os ‘horménios sexuais’ sdo classificados pela endocrinologia como horménios esteroides. Eles podem ser
androgénicos (ex: testosterona, androstenediona, di-hidrotestosterona, de-hidroepiandrosterona), estrogénicos
(ex: estradiol, estriol, estrona) ou progesteronas (ex: progesterona e progestinas). Hormonios sintéticos
apresentam pequenas diferencas em sua estrutura quimica, se comparados aos hormdnios que sdo sintetizados no
préprio corpo.
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testosterona/estrogenos,  desejo/vagina, verdadeiro Viagra®/‘terapias de reposigdo
estrogénica’ também surgiram no trabalho de campo de forma persistente. A atribuicdo de
sexo/género as moléculas esteroides e deslizamentos entre binarismos foram recorrentes,
COMO veremos nos proximos capitulos.

Essas concepcdes aludem a poténcia semantica dos hormdnios que, além de
provocarem efeitos sobre a materialidade corporal, “carregam” significados que sdo atribuidos
de modo situado, revelando scripts culturais de género e de sexualidade produzidos em
contextos e periodos historicos especificos. Argumentaremos que a testosterona € um ator
biologico material-semidtico (ROBERTS, 2007; HARAWAY, 1995; MANICA, 2009) que
adquire o status de uma tecnologia generificada (FISHMAN; MAMO, 2001). Ao considerar
0s horm6nios como mensageiros quimicos, mas também semanticos, a concepcao moderna da
materialidade corporal enquanto uma maquina a-historica e universal abre espagco para uma
perspectiva feminista de analise, segundo a qual a distingdo entre ‘bioldgico’ e ‘social’ pode
ser reconsiderada para além dos binarismos classicos da ciéncia moderna (HARAWAY, 1995;
WIINGAARD, 1997, ROBERTS, 2007).

Esta tese foi desenvolvida para obtencdo do titulo de Doutora em Saude Coletiva
concedido pelo Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(IMS/Uerj), no Departamento de Ciéncias Sociais em Saude. Contou com a orientacdo de uma
antropdloga especializada em estudos da ciéncia sexual contemporanea: Jane Russo. Parte do
doutorado foi realizada na San Francisco State University, mais especificamente no Health
Equaty Institute, sob co-orientacdo de uma cientista social especialista em sexualidade,
biomedicalizacdo e satde: Laura Mamo. O projeto foi contemplado com financiamento de
agéncias governamentais de fomento a pesquisa® e também da International Association for
the Study of Sexuality Culture and Society (IASSCS).’

Minha atuacdo como pesquisadora interessada nas conexdes entre sexualidade, género,
biomedicina e sociedade iniciou-se em 2005, no Centro Latino-americano em Sexualidade e
Direitos Humanos/Instituto de Medicina Social/Universidade do Estado do Rio de Janeiro

® Recebi bolsa de doutorado do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg), bolsa
do Programa de Doutorado Sanduiche no Exterior da Coordenacgdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes) e bolsa do Programa Bolsa Nota 10 da Fundacéo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro (Faperj).

” Recebi bolsa da IASSCS, através do programa Emerging Scholars International Research Fellowship, para a
realizacdo de nove meses de trabalho de campo.
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(CLAM/IMS/Uerj), instituicdo na qual atuei desde entdo em diversos projetos. Em 2008,
defendi no IMS uma dissertagdo de mestrado sobre ‘disfungdes sexuais femininas’ (DSF),
também sob a orientacdo de Jane Russo e co-orientado por Alain Giami, pesquisador do
Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM).

No mestrado, investigamos artigos sobre disfungdes sexuais publicados no periddico
Archives of Sexual Behavior (ASB) entre 1971 e 2007. Percebemos que conformagdes de
género perpassavam todo o material analisado. Nas publica¢fes dos anos 1970, as disfungdes
sexuais eram consideradas um problema do casal (a ‘unidade marital’). Os artigos
especificamente sobre ‘disfun¢des sexuais’ em mulheres eram centrados nas dificuldades de
obtengdo do orgasmo e nas terapias sexuais para casais da sexologia clinica baseadas nas
técnicas cognitivo-comportamentais difundidas por William Masters e Virginia Johnson. Os
artigos publicados nas décadas de 1980 e 1990 estavam marcados por um crescente interesse
pela fisiologia peniana (de forma autonoma em relagdo a ‘unidade marital’), que contrastava
com um niimero baixo de artigos abordando a sexualidade feminina.® Nos poucos artigos que
versavam sobre as disfungbes sexuais em mulheres, prevalecia 0 modelo do periodo anterior,
canalizado para as discussdes sobre — e tratamentos para — o casal. Esse quadro alterou-se
radicalmente nos primeiros anos da década de 2000. O numero de artigos sobre DSF
publicados entre 2001 e 2007 (45) foi maior do que a soma de todos os publicados durante as
trés décadas anteriores. Além disso, os temas eram completamente diferentes: as ‘disfungdes
orgasticas’ ou ‘anorgasmia’ praticamente desapareceram e, em seu lugar, surgiram artigos
voltados sobretudo aos debates sobre classificacdo diagnostica, mas também sobre a fisiologia
sexual feminina (especialmente da excitacdo). Interpretamos essa explosdo discursiva
(FOUCAULT, 1988) em torno da sexualidade feminina como um efeito Viagra — com o
perddo pelo trocadilho. O lancamento das drogas para disfuncdo erétil consolidou a
hegemonia da medicina sexual na clinica da sexualidade, direcionando o interesse de
pesquisadores e médicos para a fisiologia sexual feminina.” Diante do sucesso do
medicamento em pauta, as industrias buscavam o chamado ‘Viagra feminino’, visando um
novo mercado consumidor para seus produtos. Notamos também que debates sobre ‘excessos
de medicalizac¢do’ surgiram nesse periodo. Essas criticas questionavam as abordagens médicas
da sexualidade feminina, ressaltando sua ‘complexidade’ em relagdo a sexualidade masculina.

As resisténcias ao processo de medicalizacdo eram, portanto, generificadas. Analisamos,

8 O maior interesse pela sexualidade dos homens era expresso no contraste entre, de um lado, 38 artigos com
foco nas disfuncdes sexuais masculinas e, de outro, dez artigos voltados paras as DSFs.

% A relagéo entre a farmacologizacéo da disfungéo erétil e os investimentos nas disfungdes sexuais femininas
sera abordada no capitulo 3.
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ainda, as disputas em torno da proposta de reclassificacdo da ‘dispareunia’ (dor causada por
penetragdo vaginal) como um ‘transtorno de dor urogenital’, feita por Yitzchak Binik, que foi
tema de mais da metade das publicagdes sobre DSF nos anos 2000. Binik fez parte da forca-
tarefa encarregada de revisar a nomenclatura das disfungdes sexuais no Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Em 2005, foi publicado no ASB o artigo
“Should Dyspareunia Be Retained as a Sexual Dysfunction in DSM-V? A Painful
Classification Decision” (BINIK, 2005) e, no mesmo nimero, vinte comentarios sobre sua
proposta, além de um artigo de resposta aos comentarios. O DSM-V, lancado em 2013,
incluiu entre as disfungdes sexuais o ‘transtorno da dor génito-pélvica/penetracdo’ (FARO,
2008).

O investimento sobre a reclassificagdo dos ‘transtornos da dor’ permaneceu como um
ponto a ser melhor investigado. Por que, nos anos 2000, teria emergido o debate sobre a
reclassificacdo da ‘dispareunia’ como ‘transtorno da dor urogenital’? A pergunta se justificava
sobretudo por haver um consenso entre pesquisadores criticos da medicalizacdo da
sexualidade feminina no sentido de que o renovado interesse pelas DSF — caracteristico
daquele periodo — relacionava-se a busca das industrias por drogas sexuais para mulheres.
Tais pesquisadores indicavam que a corrida para angariar fatias do mercado feminino havia
ocorrido, inicialmente, via excitagdo, numa transposicdo do modelo masculino. Assim, foram
realizados ensaios clinicos com o Viagra para ‘tratar’ excitagao sexual em mulheres, buscando
a referida ampliacéo de mercado. Diante dos resultados desencorajadores dos ensaios clinicos,
os fabricantes farmacéuticos teriam modificado o ‘alvo’, passando a investir no
desenvolvimento de uma droga voltada para o desejo sexual de mulheres (HARTLEY, 2006;
FISHMAN, 2004; MOYNIHAN, 2003). De certa forma, por ser o Archives of Sexual
Behavior o periddico que publicou o artigo de Binik com a proposta de reclassificacdo da
dispareunia (dor vaginal na penetracdo) no DSM e o0s comentarios a sua proposta, 0
levantamento que realizei no mestrado indicou os itens ‘excitacdo’ e ‘dispareunia’ COMO
esferas que vinham recebendo atencdo crescente de profissionais médicos e que haviam
escapado as criticas realizadas pelos estudos sobre medicalizagéo.

Instigada por essas questdes, a pesquisa de doutorado aqui apresentada teve como foco
a producéo e circulagdo de conhecimento sobre os usos de testosterona visando a sexualidade

feminina, no Brasil, na tentativa de investigar sua difusdo enquanto terapéutica chancelada

1% Um dos artigos/comentarios, escrito por Leonore Tiefer que, como veremos, ¢ a lider da campanha
antimedicalizagdo da sexualidade feminina, tem o seguinte titulo: “Dyspareunia Is the Only Valid Sexual
Dysfunction and Certainly the Only Important One” (TIEFER, 2005).
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pela medicina. Nas paginas que se seguem, discutiremos como, no contexto da ginecologia
brasileira, a testosterona tem sido utilizada como ferramenta de gestdo médica do ‘desejo
sexual’ e da ‘libido’. Para tal, realizamos observagdes etnograficas nos principais congressos
de ginecologia do pais e entrevistamos médicos participantes dos eventos.** Ao mesmo
tempo, a pesquisa langcou nova luz as inquietacBes suscitadas na dissertacdo de mestrado
acerca das disputas pela reclassificagdo dos ‘transtornos da dor sexual’ e pela persisténcia da
divulgacdo de pesquisas sobre a excitagdo sexual em mulheres, mesmo com uma mudanga do
foco da busca das industrias por drogas sexuais dirigidas para a melhora do ‘transtorno do
desejo sexual hipoativo’.

Essa breve contextualizagcdo da trajetoria cognitiva e institucional que estd na base
deste trabalho é também uma maneira de situar (HARAWAY, 1995) os problemas de pesquisa
que aqui apresento. Trata-se de um olhar comprometido e conformado pelos estudos de
género e sexualidade, pelas discussdes sobre saude, diferenca e desigualdades, e engajado nos

debates sobre biopolitica e (bio)medicalizacdo da sociedade.

Ao longo dos anos em que este trabalho foi elaborado, o tema sob investigacéo era, em
geral, recebido com surpresa. Quando pessoas da minha rede pessoal de contatos (incluindo
pesquisadores/as) me perguntavam sobre o tema da pesquisa, eram recorrentes exclamagdes
do tipo “existe iss0?”’, acompanhadas de expressdes faciais de estranheza e perplexidade em
relacdo ao uso de testosterona para ‘tratar’ desejo sexual. Entre os interlocutores que se
espantavam quando eu descrevia minha pesquisa, ndo havia sequer uma pessoa que nao
soubesse 0 que era o Viagra. A relativa invisibilidade do uso de farmacos por mulheres para
‘melhorar’ a sexualidade, revelada nessas interacdes, contrastava de modo agudo com o
fenbmeno Viagra (TIEFER, 2006b).

A pilula azul tornou-se uma das drogas mais vendidas no mercado mundial e sua
divulgagdo miditica foi ostensiva (GIAMI, 1998). No Brasil, 0 Viagra tornou-se tema central
de debate na midia durante varios meses apés seu langamento, constituindo o que Brigeiro e
Maksud (2009, p.74) chamaram de ‘fato social paradigmatico’. Os autores realcam que o
fendbmeno extravasou 0 mundo biomédico e farmacéutico, tornando-se um “acontecimento na
consciéncia dos atores sociais” (BRIGEIRO & MAKSUD, 2009, p.84). O uso de testosterona

1 Projeto aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (IMS-Uerj), CAAE: 30772114.1.0000.5260.



24

para aumentar o desejo sexual em mulheres, ou ainda a aprovacdo do Adyi® (flibanserina),*?
em outubro 2015, pela Food and Drug Administration (FDA), jamais receberam o mesmo
grau de investimento, seja em termos de cobertura midiatica ou de discussdes publicas de
forma mais ampla.

No inicio do doutorado, apesar de reportagens na midia e referéncias pontuais em
etnografias sobre outros assuntos (FELTRIN, 2012; MANICA, 2009; SANABRIA, 2010),
ndo estava claro se o uso da testosterona em mulheres, na interface com o gerenciamento da
sexualidade, era amplo o suficiente para “render uma tese”. Essa dlvida seria dissipada logo
no inicio do trabalho de campo, no Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, em
2013, organizado pela Federagéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).

A Febrasgo é a instituicdo mais importante desta area no Brasil e organiza bienalmente
0 congresso brasileiro que, em 2013, foi sediado em Salvador, na Bahia. O evento costuma
reunir cerca de seis mil participantes, de todo o pais. Por meio de conversas com diversos
médicos, de diferentes cidades brasileiras, ficou patente que as prescriges de testosterona
para ‘aumentar libido’ eram bem mais frequentes do que imaginavamos. Observei diversas
apresentacOes que se dedicaram a esse tema nos congressos e pude constatar evidente
interesse da plateia pela prescricdo de testosterona. O entusiasmo tornava-se visivel pela
agitacdo dos inumeros celulares, tablets e maquinas fotograficas que se erguiam para
fotografar os slides com esquemas terapéuticos da testosterona. Muitas vezes, pedia-se mais
tempo na apresentacdo das telas projetadas, de modo que as informacOes pudessem ser
anotadas ou os slides clicados. Percebi também que os palestrantes, ao final das mesas e
simposios, ficavam cercados por dezenas de ginecologistas (na maioria, mulheres), avidas por
tirar davidas sobre os produtos disponiveis no mercado e esquemas de prescri¢ao.

Conforme a pesquisa avancou, foi possivel perceber que a difusdo de testosterona —
especialmente na forma farmacéutica transdérmica (creme ou gel) preparada em farmacias de
manipulacdo — vinha acontecendo de forma intensa nos Gltimos anos, ainda que ndo pudesse
ser considerada hegeménica. Muitos médicos mostravam-se reticentes em receitar um
medicamento que ndo era fabricado pelos grandes laboratérios farmacéuticos e que ndo tinha
obtido aprovacdo da agéncia reguladora de medicamentos americana, a FDA. Ao mesmo
tempo, muitos outros profissionais relatavam que, nos Gltimos anos, comecaram a receber
propaganda de farméacias de manipulagcdo e prescreviam testosterona para suas pacientes.
Ainda assim, quando eu abordava participantes dos congressos e perguntava se eles

12 Primeiro medicamento antidepressivo aprovado para o tratamento do ‘transtorno do desejo sexual hipoativo’
(TDSH), em mulheres.
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prescreviam testosterona para ‘baixa libido’, o tom de cautela era notorio, sendo comuns

2 13 2 [{Pp4

respostas do tipo: “prescrevo muito pouco”, “tenho muito poucas pacientes que usam”, “so
uso doses baixas”, “ainda é muito controverso”.

Verificou-se, ainda, a diversidade de formas farmacéuticas que o uso de testosterona
pode adquirir. O creme ou gel é, sem sombra de ddvida, a op¢do mais em voga no universo
investigado, seguidos dos implantes, ja descritos por Manica (2009) e Sanabria (2010; 2016).
Alguns médicos afirmavam prescrever tambem testosterona via oral ou injetavel.

O prestigio de cada um destes modos de apresentacdo varia. O uso oral é, em geral,
visto como ultrapassado ¢ descrito como ‘hepatotoxico’. A opgdo injetdvel € mencionada
como uma opgao do cardapio terapéutico, embora seja vista com cautela em funcdo dos
efeitos colaterais ‘virilizantes’ que desencadeia e da associacdo com o uso para fins estéticos,
fora da clinica médica. Os implantes sdo fonte de controveérsias no campo: sdo muito comuns
na Bahia, em funcdo da influéncia e do laboratério de Elsimar Coutinho, mas sdo muito
criticados por médicos de outros estados.*?

Além disso, logo na primeira incursdo no campo, entendi que a testosterona nao é a
Unica substancia utilizada pelos médicos brasileiros no manejo bioquimico da sexualidade de
suas pacientes. Terapia hormonal com tibolona (um hormdnio sintético descrito como tendo
‘acdo androgénica’), estrogenos, DHEA (di-hidroepiandrosterona, um hormdnio androgénico)
e também ansioliticos (bupopriona), antidepressivos (fluoxetina) e fitoterapicos (tribulus
terrestres) sdo algumas das medicacOes citadas nos congressos e entrevistas, articuladas ao
‘tratamento’ da ‘libido’ e do ‘desejo sexual’.

A variedade de estratégias de manejo bioquimico da sexualidade feminina no plano da
clinica médica recolocava o problema de sua relativa invisibilidade entre leigos, apontando
para diferencas de género no proprio processo de medicalizacdo da sexualidade (GIAMI,
2007, 2009b). Tais discrepancias projetam-se também no plano politico internacional, onde,
no entanto, o jogo de visibilidade inverte-se. Grupos ativistas contra a medicalizacdo da
sexualidade feminina organizaram-se para impedir a aprovacdo de drogas que prometem
melhorar as DSF, dando visibilidade ao debate na esfera pablica, enquanto as perspectivas
médicas e o0s tratamentos farmacoldgicos da sexualidade masculina ndo encontraram
resisténcias, sendo, ao invés disso, ovacionadas pelo publico em geral.

Alain Giami atribui o contraste entre as resisténcias ao processo de medicalizacdo da
sexualidade feminina e a aceitacdo acritica da introducdo de novas abordagens conceituais e

3 para uma anélise sobre os diferentes modos de administracéo e de ag&o dos horménios, ver Sanabria (2014).
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terapéuticas dos transtornos sexuais masculinos a permanéncia dos estereotipos de género na
Ciéncia sexual: “[A] propria ideia de uma fungdo sexual feminina organica e fisiologica é
dificilmente elaborada, na medida em que ela reconsidera as representacdes tradicionais da
sexualidade feminina (este ‘continente negro’)”. Por outro lado, a concepgdo “de uma fungéo
sexual organica, simples e natural do homem se inscreve na continuidade das representacoes
dominantes da sexualidade masculina e ¢ objeto de poucas discussdes” (GIAMI, 2007, p.302-
3).

* * %

A tese esta estruturada em trés partes. A primeira delas dedica-se a situar o problema
de pesquisa e o campo analisado nos debates sobre as biopoliticas contemporaneas. No
primeiro capitulo, apresentaremos o tema e o recorte da pesquisa a partir do arcabouco tedrico
mais geral que orienta 0 projeto, a saber, estudos sobre medicalizacdo, biomedicalizacéo,
farmacologizacéo, os debates feministas sobre género e ciéncia, e a analise de Nikolas Rose
sobre uma nova epistemologia molecularizada nas ciéncias da vida. No capitulo 2, acionamos
conceitos dos estudos sociais da ciéncia para situar com ainda mais precisdo o campo de
pesquisa. Procuramos descrever, no campo analisado, a rede tecnocientifica que produz
conhecimentos sobre testosterona, desejo e mulheres. Exploramos o caso do medicamento
Intrinsa®, um adesivo a base de testosterona comercializado a partir de 2006, na Europa, para
o tratamento do ‘transtorno do desejo sexual hipoativo’ (TDSH) em mulheres na ‘menopausa
cirurgica’.

A segunda parte da tese ¢ uma incursdo genealdgica inspirada pela nog¢do do “tempo
dobrado” na ciéncia. Tal conceito foi proposto pelo filosofo francés Michel Serrel e explorado
por Celia Roberts (2007) em suas analises sobre politicas hormonais na biomedicina.
Articulado a perspectiva dos saberes localizados, de Donna Haraway (apresentada no capitulo
1), o tempo dobrado € acionado para pensar nos conhecimentos da ciéncia contemporanea,
como produtos que carregam significados gestados historicamente. Assim, tal conceito
permite explicar a persisténcia na medicina contemporanea de concepgdes “antigas”, que ja
foram contestadas pelo proprio campo cientifico ha décadas, como a separacdo dos horménios
em ‘femininos’ e ‘masculinos’, por exemplo, sem que isso seja visto como resultado de uma
“ma ciéncia”. A genealogia dos discursos médicos sobre o corpo hormonal, menopausa e
sexualidade possibilita a identificacdo das continuidades e rupturas observadas em campo. No

capitulo 3, recuperamos a historia dos hormodnios ‘sexuais’, apresentando recortes da
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emergéncia e do desenvolvimento da endocrinologia do sexo no século XX, e também do
processo de (bio)medicalizacdo da menopausa. O capitulo 4 examina a clinica da sexualidade,
perscrutando a passagem da sexologia clinica a medicina sexual. Esse processo corresponde
as transformacdes nas dinamicas da medicalizacdo ocorridas sobretudo a partir dos anos 1980,
configurando as “biopoliticas moleculares” (ROSE, 2007), em um mundo no qual saberes
biomédicos, capital e servicos sdo cada vez mais co-constituidos (CLARKE et al., 2003,
2010; JASANOFF, 2004).

A (ltima parte do texto tem trés capitulos dedicados as analises do material obtido no
trabalho de campo. O capitulo 5 é etnogréfico, focalizando as dindmicas dos congressos
observados. O capitulo 6 volta-se para as palestras observadas nos congressos, com especial
atengdo ao tema dos usos da testosterona (ou terapia androgénica) para ‘tratar’ desejo sexual
(ou ‘baixa libido”) em mulheres. Finalmente, no capitulo 7, seguiremos o discurso de médicos
que participaram dos congressos como ouvintes, explorando as narrativas produzidas por

meio de entrevistas, breves (57) ou em profundidade (sete).

E importante esclarecer as convencdes adotadas ao longo das transcrigbes citadas
neste estudo. Assim, as aspas duplas foram adotadas nas reproducdes de trechos das narrativas
dos informantes, ou no sentido convencional, como no exemplo: feminismo de segunda
“onda”. Optamos por utilizar aspas simples para designar termos nativos. Entretanto, esta ndo
é uma tarefa simples. Quando o tema da pesquisa € a biomedicina contemporanea, a distin¢éo
entre pesquisadores e informantes torna-se precéria. Sendo também uma mulher de classe
média, que vive na cidade cosmopolita do Rio de Janeiro, consome servi¢os biomédicos em
consultdrios particulares e compartilha as culturas biomedicalizadas e moleculares do século
XXI, observo que as fronteiras entre o0 sujeito de conhecimento e o objeto analisado revelam-
se ainda mais problematicas. A rigor, muitas das palavras utilizadas sem aspas sdo também
nativas (como sexualidade, homem, mulher, género ou desejo).

Cabe ainda um esclarecimento em relagdo ao uso da palavra ‘campo’ que utilizaremos
ao longo do trabalho ndo como um conceito (BOURDIEU, 2004), mas como um significante
que remete a rede sociotécnica (LAW, 1992; LATOUR, 2000) e ao conceito fleckiano de
circulos esotéricos de producdo de conhecimento (FLECK, 2010), nocBes estas que serdo

apresentadas nos proximos capitulos e que nortearam toda a analise da pesquisa.
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PARTE I

Biopoliticas contemporéneas

Assim, como muitas outras feministas, quero argumentar a favor
de uma doutrina e de uma prética da objetividade que privilegie
a contestacdo, a desconstrucdo, as conexdes em rede

e a esperanca na transformagcéo dos sistemas de conhecimento

e nas maneiras de ver.

(Donna Haraway)

O que é novo, talvez, é a centralidade concedida ao soma,

a carne, aos 0rgaos, aos tecidos, as células, as sequéncias de genes
e & corporeidade molecular para nossas maneiras

individuais e coletivas de compreender

e gerenciar nés mesmos como seres humanos

(Nikolas Rose)
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1. SITUANDO O PROBLEMA DE PESQUISA: BIOPOLITICAS
CONTEMPORANEAS

Hormdnio atua no cérebro. D4 a sensagdo de bem-estar,
disposicdo, atua nos muasculos, tonifica. Também interage com a
parte emocional, te da controle sobre os altos e baixos. Vocé se
sente mais bonita, sexy, tudo: cabelo, pele, corpo, libido, ténus
muscular... responde mais rapido a estimulacéo [...] Entéo, por que
viver sem libido? Sem disposicdo para a vida?

(Moradora de Salvador/BA)*

Quando uma concepcao penetra suficientemente num coletivo de
pensamento, quando invade até a vida cotidiana e as expressoes
verbais, quando se tornou literalmente um ponto de vista, qualquer
contradicdo parece ser impensavel e inimaginavel.

(Ludwik Fleck)

1.1 Testosterona como terapéutica da sexualidade feminina no Brasil

As indastrias farmacéuticas ndo estdo autorizadas pelas agéncias reguladoras a
comercializar testosterona para mulheres, tanto no Brasil quanto nos Estados Unidos.*® Apesar
disso, o recurso a testosterona para ‘melhorar’ o desejo sexual em mulheres tem se ampliado
nas primeiras décadas do século XXI. Entre 2006 e 2007, ha estimativas de dois milhdes de
prescricdes de testosterona para mulheres nos Estados Unidos (BASSON, 2010, p.161;
FOOLADI & DAVIS, 2012), enquanto Simes e Snabes (2011) afirmam que, em 2009, este
ndamero teria dobrado, chegando a quatro milhdes. Na auséncia de um produto da Big
Pharma, o acesso a substancia tem se dado de trés formas: farmacias de manipulacéo,
produtos j& aprovados para o tratamento do hipogonadismo masculino®® prescritos no modo
off-label para mulheres'” e implantes subcutaneos. Em todos os casos, a venda é condicionada
a apresentacdo de prescricdo médica.

O consumo de testosterona por mulheres foi apontado em etnografias realizadas no

“ Em entrevista concedida a Emilia Sanabria (2010, p.8).

> Nos Estados Unidos, a Food and Drug Administration (FDA) negou todos os pedidos de comercializagéo de
produtos a base de testosterona para mulheres. Na Europa, um adesivo de testosterona foi aprovado em 2006,
mas foi retirado do mercado pelo préprio fabricante em 2012. Voltaremos a esse caso no capitulo 2.

18«0 hipogonadismo masculino caracteriza-se pelo comprometimento de a0 menos uma das duas fungdes
testiculares fundamentais: a producéo de testosterona e a espermatogénese” (CASULARI & PORTO, 2012,
p.151). Para além dessa definicdo médica, remeto aos trabalhos de Lucas Tramontano (2012) e Cristiane da
Costa Thiago (2012), que discutem de forma aprofundada as apropriages e controvérsias que o termo suscita.
17 A prética off-label diz respeito ao uso de uma medicagéo fora das especificacdes contidas na bula, ou seja,
para uma doenca diferente, para outro grupo de pacientes ou em dosagem distinta daquela que foi testada e
aprovada pelas agéncias reguladoras (VILHELMSSON; DAVIS; MULINARI, 2016). Médicos sdo autorizados a
prescrever off-label, enquanto os fabricantes séo proibidos de indicar seu produto para estes casos.
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Brasil (MANICA, 2009; FELTRIN, 2012; SANABRIA, 2010, 2016): as antropélogas Daniela
Manica e Emilia Sanabria realizaram trabalho de campo em Salvador (BA) e Rebeca Feltrin
em Campinas (SP).

Manica tomou como fio condutor de sua tese de doutorado a trajetéria de Elsimar
Coutinho. E aponta a tecnologia de implantes hormonais subcutaneos como elemento
marcante na trajetoria deste médico; tais dispositivos adquiriram lugar privilegiado em sua
atuagdo clinica, tornando-se “o carro chefe do atendimento de Coutinho, amplamente
divulgado em suas frequentes aparicdes nos meios de comunicagdo (televisdo, revistas,
jornais)” (MANICA, 2009, p.139). O implante hormonal tornou-se 0 contraceptivo preferido
do médico para sua clientela particular (idem, p.5) e € utilizado também para a ‘reposi¢ao’
hormonal em mulheres mais velhas. Ao analisar os escritos de Coutinho sobre sexualidade,
Manica ressalta que “a diferenca no desejo sexual ou no prazer feminino estaria, para
Coutinho, diretamente relacionada a quantidade de testosterona” (idem, p.219). Elsimar
Coutinho fundou um laboratério farmacéutico de manipulacdo, denominado Elmeco, no qual
fabrica os implantes hormonais em baixa escala e funciona no Ceparh (Centro de Pesquisas e
Assisténcia em Reproducdo Humana), em Salvador."® Em informe técnico distribuido para
médicos que atuam no Ceparh, a testosterona aparece como uma das substancias disponiveis
para ser utilizada nos implantes como complemento para a ‘reposi¢ao’ hormonal de mulheres,
para tratar “baixa libido, depressdo e perda de memoria” (MANICA, 2009, p.137).

Emilia Sanabria, ao pesquisar o uso de horménios sexuais em Salvador, discute como
a distribuicdo de anticoncepcionais pelos diferentes segmentos da populacéo revela I6gicas de
atendimento bastante distintas. Frente a variedade de tipos de métodos hormonais e modos de
administracdo disponiveis, a escolha por uma ou outra prescri¢cdo por parte dos médicos segue
uma racionalidade que é diferenciada de acordo com o usuario configurado,'® materializando
diferencas sociais e produzindo tipos distintos de cidadania. A pesquisadora acompanhou 0s
mesmos médicos atuando em dois contextos, observando sua conduta em servicos publicos e
particulares e pbde, assim, constatar como suas posturas e praticas de prescricao
diferenciavam-se em funcdo da clientela atendida. Para ‘cidadas comuns’, atendidas nos
servicos publicos, as prescricGes eram massificadas e as decisfes reprodutivas construidas

“em termos da responsabilidade moral do individuo na coletividade de forma mais ampla”

'8 O Ceparh é uma instituigdo fundada por Coutinho em 1984 e presidida por ele desde entdo. Oferece servigos
de ‘planejamento familiar’ gratuito para a populagdo, mas também de atendimento particular em diversas
especialidades, além de ser um centro de pesquisas e local de inser¢do dos implantes hormonais produzidos no
Elmeco (MANICA, 2009, p.6).

19 Conceito introduzido nos estudos sociotécnicos por Woolgar (1991) e retomado por Oudshoorn (1996) para
andlise do caso da pilula anticoncepcional.
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(SANABRIA, 2010, p.4). Quando distribuidos no Sistema Unico de Salde (SUS), para
mulheres de classe popular, era 0 background da demografia e das politicas de planejamento
familiar que estava em foco, seguindo o dispositivo da biopolitica classica de administracao
das populagGes. Contraceptivos na forma farmacéutica de injeces trimestrais,
disponibilizados nas redes de atendimento, respondiam por mais da metade das prescri¢oes
nos servicos observados pela antrop6loga. A preferéncia por este método era justificada em
fungédo da vantagem que teriam por eliminar a possibilidade de ‘uso incorreto’, que se supde
ser mais comum entre mulheres com baixa escolaridade, pelo baixo custo da medicagéo e por
sua eficiéncia em relacdo a finalidade contraceptiva. Ademais, tanto no caso das medicacGes
injetaveis, quanto no daquelas mulheres que recebiam a indicacdo para a forma oral da
contracepcdo hormonal, a prescricdo era direcionada para o(s) produto(s) oferecido(s) no
servico de saude. Ou seja, disponibilidade — e ndo a escolha em funcéo do perfil da usuaria — é
o fator determinate nas dindmicas de prescricdo. Seguem, assim, o que Oudshoorn (1996)
denomina o modelo do tamanho Gnico®, segundo o qual ha apenas um tratamento disponivel
para todas as usuarias.

O atendimento padronizado oferecido nos servigos publicos contrasta com esforcos no
sentido de diferenciar e ‘personalizar’ a atengdo médica observados no acompanhamento das
consultas particulares. Mulheres de classes media e alta, que se consultam em consultorios
particulares, sdo atendidas segundo o modelo da cafeteria (que remete ao cardapio com
multiplas opcBes a serem escolhidas segundo o gosto do consumidor) (OUDSHOORN, 1996).
Ou seja, durante a consulta, sdo levados em conta o perfil e o estilo de vida da paciente, suas
queixas e suas preferéncias, de modo que a prescri¢do segue um roteiro pautado nas nocées de
autonomia pessoal, escolha individual e melhoramento de si. Sanabria defende que os
hormdnios sexuais, nesse caso, fazem parte de um modo individualizado de biopolitica®.
Nesse sentido, hormonios sdo adotados como técnicas de elaboracgdo e trabalho sobre o self e
“centrais para o modo pelo qual individuos (sexuais) vém conhecer e agir sobre suas
capacidades corporais e, através destas, sobre o dominio afetivo” (SANABRIA, 2010, p.3). A
contracepgdo figura entre diversos outros efeitos esperados das combinagdes hormonais,
como a supressao da menstruacdo que possibilitaria também o desaparecimento da ‘tensao
pré-menstrual’ incidindo, consequentemente, sobre o humor, aumento da disposi¢dao, melhora

da pele e, ainda, sobre o desejo sexual quando combinados com a testosterona. O que estd em

%" No original o termo utilizado ¢ ‘one-size-fits-all’.
2! Sanabria apoia-se nas formulagdes de Nikolas Rose (2007) sobre a biopolitica contemporanea (voltaremos a
esse ponto adiante, discutindo a perspectiva tedrica proposta por Rose).
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jogo é uma elaboracdo sobre a subjetividade, sobre o melhoramento de si e sobre a regulacdo
dos fluxos de afeto (SANABRIA, 2010, p.11). Sanabria argumenta que tal implantacdo do
modelo da cafeteria nas praticas de prescricbes personalizadas dos hormonios sexuais se
aproxima do que Nikolas Rose (2007) denomina de ‘nova cidadania neuroquimica’ adotada
como estratégia de produgdo de si. A epigrafe traz um exemplo ilustrativo nesse sentido,
obtido durante o trabalho de campo de Sanabria.

Ao mesmo tempo, um paradoxo emerge. Sanabria menciona que a busca pelo desejo
por mulheres de classe média ocorre em um contexto no qual ‘segurar o casamento’ € um
elemento importante para manter um determinado status social. De acordo com a autora, “Em
Salvador, quando um homem tem um caso extraconjugal, ndo é incomum ouvir dizer que é
culpa da sua mulher por parar de se cuidar ou de manter o tesdo no relacionamento”
(SABABRIA, 2010, p.8).? Esta colocacdo coincide com a visdo do proprio Elsimar
Coutinho: “a mulher que tem diminuido ou abolido o desejo ou que apresenta dificuldade em
alcancar o orgasmo € considerada doente ou, no minimo, incompleta pelo parceiro, que tende
a abandona-la em busca de outra, que responda satisfatoriamente seus estimulos”
(COUTINHO, 1998 apud MANICA, 2009, p.219). Assim, escolha e aprimoramento de si
estdo lado a lado com a responsabilidade da mulher de se manter atraente e com a sexualidade
ativa para manter seus casamentos. Autonomia seria ainda uma palavra apropriada neste caso?

Rebeca Feltrin (2012) conduziu trabalho de campo em um hospital-escola publico com
0 objetivo de investigar a construgdo de conhecimento cientifico sobre o corpo de mulheres na
menopausa. A pesquisa etnografica teve lugar no Centro de Atencdo Integral & Salde da
Mulher (Caism), no Estado de Sdo Paulo. A autora relata que médicos compreendiam a
menopausa através de um modelo de doenga no qual ‘perda da libido’ e ‘prazer sexual
diminuido’ eram vistos como sintomas fisiologicos, sem qualquer consideracdo por aspectos
sociais ou interpessoais (FELTRIN, 2012, p.11). A abordagem farmacoldgica para o
‘tratamento’ da menopausa era disseminada nessa instituicdo, mas as terapias de ‘reposi¢do’
hormonal ndo incluiam a testosterona. Apesar disso, Feltrin menciona a seguinte fala de um
médico do hospital em uma palestra: “[M]uitos usam androgénios [para melhorar o desejo

sexual], mas essa ndo € nossa pratica [...] muitos homens tomam viagra [sic] e a mulher esta

22 Maral Erol (2014) encontrou um cendrio parecido de culpabilizacdo das mulheres que n&o aderiam as terapias
de reposicao hormonal em Istambul, na Turquia. A autora pesquisou as concepgoes sobre sexualidade e pos-
menopausa por meio de observacédo participante em clinicas de ginecologia e obstetricia e entrevistas com
médicos e mulheres que visitavam esses servicos. O artigo de Erol ndo reporta uso de testosterona. A
responsabilizacdo das mulheres apoia-se na ideia de que elas deveriam utilizar as terapias de reposi¢do hormonal
para a manuten¢do da ‘genitalia funcional’ visando evitar divorcios ou a busca de uma segunda esposa por seus
maridos.
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com atrofia vaginal e ele machuca ela [sic]. Outras mulheres tém relacdo so para agradar o
marido” (FELTRIN, 2012, p.48).

Podemos especular se o duplo padrdo nos atendimentos da rede de servi¢os de satde
explorado por Sanabria também se aplicaria aos achados de Feltrin. Quem sdo as pessoas
apontadas pelo médico que usam andréogenos para ‘melhorar a sexualidade’ de mulheres?
Médicos que trabalham no setor privado de satude? Mulheres de classe média que buscam este
tipo de tratamento? E qual a motivagdo para 0 uso da testosterona? Seria este um recurso
mobilizado pelas mulheres para ‘agradar’ seus maridos? Ou esta motivagdo parte do médico
que identifica a ‘falta de desejo’ como um sintoma da menopausa, que deve ser tratado
bioguimicamente?

Para o estudo desse fendmeno, optamos por uma investigacdo qualitativa sobre as
praticas de prescricdo e consumo de testosterona, no Brasil, como ‘tratamento’ voltado para o
desejo sexual em mulheres. A metodologia incluiu: 1) observacdo participante em congressos
de biomedicina; 2) entrevistas breves com médicos que participaram dos congressos; 3)
realizacdo de entrevistas semiestruturadas com médicos prescritores de testosterona para

mulheres.

1.2 Engajamentos tedricos

1.2.1 A medicalizacdo da sociedade

Os tratamentos medicos voltados para a sexualidade, menopausa e envelhecimento séo
fenomenos que se enquadram em um processo mais amplo de ‘medicaliza¢do da sociedade’
(CONRAD, 2007). O conceito de medicalizacdo surgiu na sociologia dos anos 70, e nas
décadas seguintes firmou-se como recurso conceitual amplamente utilizado na literatura
académica sobre a salde, doenca e processos vitais. Embora ndo seja possivel tracar uma
tradicdo tedrica linear e homogénea a ela relacionada, o corpo de trabalhos que utiliza a
medicalizagdo como ferramenta conceitual vem sendo chamado de ‘tese da medicaliza¢dao’ ou
‘teoria da medicalizagao’ (RISKA, 2010). Irving Zola, em 1972, introduziu o termo
relacionando-o a critica da medicina como instituicdo de controle social e tem sido apontado
como pioneiro neste campo, ao lado de autores como Ivan lllich e Peter Conrad. Este Gltimo
vem difundindo a defini¢do do termo que se tornou classica: “‘Medicalizagdo’ descreve um
processo pelo qual problemas ndo médicos tornam-se definidos e tratados como problemas

médicos, geralmente em termos de doengas ou transtornos” (CONRAD, 2007, p.4; STULTS
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& CONRAD, 2010). Trata-se, portanto, de colocar sob jurisdicdo médica um dominio que
antes ndo pertencia a seu escopo, transformando determinado aspecto da experiéncia humana
em um problema a ser gerenciado pela medicina. Tal processo se constitui mediante a
descricdo do fendmeno com o auxilio de uma linguagem médica (CONRAD, 2007, p.5). O
foco concentra-se na “criagdo, promogao e aplicagdo das categorias medicas (e tratamentos ou
solugdes) para problemas e eventos humanos” (CONRAD, 2007, p.13).

Conrad sublinha que ndo se trata de um imperialismo médico, que atribui ativamente
categorias a sujeitos passivos, pois envolve — além dos profissionais médicos — movimentos
sociais, organizagdes de pacientes, as industrias farmacéuticas e as pessoas que usufruem das
inovacbes biomédicas (CONRAD, 2007, p.6). E, portanto, uma forma de ac&o coletiva
(CONRAD, 2007, p.9). Traz em si a ambivaléncia de um aumento do controle médico sobre
as mais variadas experiéncias da vida que convive com um desejo por parte de pessoas leigas
por explicacdes que deem sentido ao seu sofrimento/condicdo/experiéncia.?

Outro aspecto interessante destacado por Conrad diz respeito a individualizacdo do
problema/fenbmeno em questdo, intrinseco ao processo de medicalizacdo. Uma vez
delimitado como uma doenca, passa a ser concebido como questdo do individuo,
obscurecendo as dindmicas sociais envolvidas na producdo do fenémeno.

Os primeiros trabalhos nesta vertente centraram-se na analise da transformacdo de
comportamentos ou condigdes, antes compreendidos como desvios morais, em doengas
passiveis de intervencdo terapéutica (CONRAD & SCHNEIDER, 1992). Como destaca Riska
(2010, p.150), o interacionismo simbdlico e a teria dos rotulos, que dominavam o cenario
tedrico da sociologia médica nos anos 1960, foram influéncias marcantes neste primeiro
momento das teses da medicalizagcdo. Mais tarde, o foco deslocou-se para diversos outros
dominios ndo mais centrados no desvio e, pelo contrario, passou a incluir experiéncias
compartilhadas potencialmente por todas as pessoas, como as fases da vida — nascimento,
infancia, gravidez, envelhecimento e morte —, condi¢Ges — depressdo, menopausa, timidez —,
dominios — como a sexualidade ou aprendizagem, e até mesmo queda de cabelo (CONRAD,
2007; ZORZANELLI; ORTEGA; BEZERRA JR., 2014). Tal deslocamento gerou grande

%% Este aspecto de identificacdo e alivio por parte dos sujeitos, ao terem sua condicdo explicada por uma
expertise, encontra no campo da sexualidade um exemplo interessante nas inimeras cartas recebidas pelo
psiquiatra Krafft-Ebing, quando da elaboracdo de seu compéndio sobre as perversdes sexuais, um livro
fundamental do processo de medicalizagdo da sexualidade no século XIX. O quadro nosografico constituiu um
elemento fundamental da medicalizacéo do prazer perverso ocorrida na segunda metade do século XIX.
Psychopathia Sexualis, do psiquiatra alemdo Krafft-Ebing, langada em 1886, é a maior e mais importante obra
deste periodo pioneiro na medicalizacdo das perversdes.
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difusdo do termo e, consequentemente, diversidade de sentidos a ele atribuidos.** Ao mesmo
tempo, a influéncia do interacionismo simbolico cedeu espaco para a perspectiva da
construcdo social (RISKA, 2010).

Riska propde que, do ponto de vista do género, os estudos da medicalizacdo podem ser
divididos em duas fases. A primeira, do inicio dos anos 1970, embora ndo tomasse 0 género
como questdo, sendo aparentemente neutra neste aspecto, investigava sobretudo
comportamentos mais proximos das experiéncias de homens, como alcoolismo. Na segunda
fase, a partir de 1975, feministas trouxeram para as teses da medicalizagdo a reflex&o sobre o
género, problematizando o papel dos discursos cientificos e médicos no controle social dos
corpos femininos bem como nas justificativas para as desigualdades de género (RISKA, 2010,
p.152).

A partir do momento em que os trabalhos comegaram a analisar os processos de
medicalizacdo dos corpos femininos, tornou-se evidente que havia uma assimetria de género
no controle médico sobre os sexos. As mulheres, seus corpos e comportamentos foram muito
mais passiveis de controle medico (VIEIRA, 2002). A emergéncia da ginecologia como a
‘clinica da mulher’, sobretudo a partir do século XIX com seu desenvolvimento e
institucionalizagdo, constitui um vetor fundamental deste processo. A mulher foi tomada
como um objeto a ser investigado, um ser supostamente ‘delicado’ ¢ ‘mais passivel de
adoecimento’, um ser ‘estranho’ e que precisa ser compreendido e administrado pela ciéncia
(ROHDEN, 20009).

Michel Foucault (1988) descreveu nos anos 1970 o processo de constituicdo do
dispositivo da sexualidade e se tornou um autor central nos estudos sobre medicalizacdo da
sexualidade. No entanto, como destacam Zorzanelli, Ortega e Bezerra Jr., é preciso ter em
mente que “a medicalizagdo tal como a descreve o autor [Foucault], € um processo
historicamente anterior ao que analisam as obras de alguns de seus contemporaneos, como
Zola, Illich, Conrad” (ZORZANELLI; ORTEGA; BEZERRA JR., 2014, p.1861). Enquanto
estes Gltimos dedicaram-se aos processos de medicalizacdo delineados a partir da segunda
metade do seculo XX, Foucault analisou o surgimento da biopolitica no final do século XVIII
e no subsequente.

Negando a hipotese repressiva que dominava o0s estudos sobre a histdria da
sexualidade, o autor defende a tese de que nunca antes da passagem do século XVIII ao XIX
falou-se tanto em sexo. Enquanto a teoria repressiva concebe o poder como aquele que

" Sobre os diversos sentidos do termo, ver o esclarecedor artigo de Zorzanelli, Ortega, Bezerra Jr. (2014).
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silencia, que torna invisivel e tolhe, sua concepcao de poder é positiva e seu trabalho foca-se
sobre 0 que se produz pelo dispositivo de sexualidade. Analisa a proliferacdo de discursos
sobre a sexualidade em campos tdo diversos como o da medicina, da demografia, pedagogia,
da medicina legal e da justica. Foucault descreve a implantacdo do dispositivo da sexualidade
por meio do desenvolvimento de quatro eixos, por meio dos quais 0s poderes e saberes sobre
0 Sexo se organizaram: o problema da masturbacdo das criangas, o surgimento da figura do
perverso sexual, os saberes e praticas em torno da histeria e o controle da natalidade. Em
torno desses temas surgiram dispositivos especificos que envolveram a elaboracdo e o
exercicio de saberes e poderes a respeito do sexo (FOUCAULT, 1988, p.99).

Ao mesmo tempo, Foucault analisa a passagem do poder soberano, que faz morrer ou
deixa viver, para um outro tipo de poder que toma a vida como ponto de apoio. Esse poder
sobre a vida foi conceituado como biopoder, expressando-se através de dois polos: 1)
tecnologias de producdo de corpos disciplinados, cujas habilidades sdo maximizadas por
instituicGes modernas (escolas, hospitais, universidades, fabricas, asilos); 2) biopolitica das
populacdes, por meio de controles reguladores sobre as condi¢gdes de vida nas cidades (agua,
esgoto, comidas), a administracdo dos nascimentos, da mortalidade, da longevidade e das
epidemias e das doencas que atingiam rotineiramente os individuos, entre outras acGes
voltadas para a ampliagdo da satde da populacdo (RABINOW; ROSE, 2006).

1.2.2 Biomedicalizacdo

Na primeira década do século XXI, um grupo de autoras propds o termo
biomedicalizacdo para marcar especificidades do contexto contemporédneo em relacdo aos
processos de medicalizacdo tal como formulados pela linhagem tedrica de Peter Conrad
(CLARKE et al., 2003, 2010). Segundo elas, os anos que se seguiram ao pOs-guerra
constituiram a ‘era da medicaliza¢do’, estendendo-se de 1945 até 1985. Trata-se de um
momento de grandes investimentos e de expansdo, no qual a medicina estabeleceu-se como
um setor institucional politico-econdmico. A rede de oferta de servicos estava em franco
desenvolvimento. A biomedicina desenvolveu-se como ‘complexo médico-industrial’, em
alusdo ao conceito dos anos 1950, de Eisenhower, de ‘complexo militar industrial’ (CLARKE
et al., 2003, p.166-7). Foi também durante este intervalo histérico que as praticas da
biomedicina se tornaram objeto de estudo das ciéncias sociais.?> A ampliacdo do alcance da

%0 trabalho pioneiro de Ludwik Fleck ([1935] 2010) constitui uma notavel excecdo. No entanto, néo por acaso,
sua producdo permaneceu esquecida até ser recuperada por Thomas Kuhn, no inicio dos anos 1950.
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medicina esteve relacionada a incorporacdo dos servicos médicos no cotidiano dos individuos.
Checkups anuais e visitas regulares aos médicos tornaram-se, a partir daquele periodo, parte
da rotina de vida dos cidaddos americanos ou, ao menos, de parte deles (CLARKE, 2010a,
p.122). O surgimento dos antibidticos e todos os efeitos simbdlicos dai derivados também
modelaram o panorama da saude na ‘era da medicalizagdo’ (CLARKE, 2010a, p.126).

Clarke et al. (2010) defendem que, a partir do ano de 1985 entramos na ‘era da
biomedicaliza¢do’. O conceito ¢ uma tentativa de sistematizagdo tedrica de transformacdes
que incidem sobre os processos de medicalizagdo (CLARKE et al., 2003). Mas o que
exatamente operou esta grande transformacdo na biomedicina? Ainda segundo as autoras, a
chave de inteligibilidade esta nas complexas interacbes produzidas pela expansdo da
tecnociéncia na medicina ocidental. Nesse sentido, a diversidade de inovagdes tecnoldgicas
nos mais variados niveis — implementados através de tecnologias computacionais e por
biotecnologias — teria provocado mudangas na constituicdo, organizacdo e nas praticas da
biomedicina contemporanea (CLARKE et al., 2010, p.1). Outro aspecto fundamental esta
condensado no conceito de ‘Biomedical TechnoService Complex, Inc.’, acionado pelas
autoras, que enfatiza o carater corporativo e privatizado da pesquisa, dos produtos e dos
servicos, configurando a expansdo da mercantilizacdo da salde, que se torna um produto de
consumo. Uma das premissas fundamentais da biomedicalizacdo — e que é especialmente
relevante para nossa analise — € a de que e conhecimento biomédico, tecnologias, servicos e
capital sdo coconstituidos (CLARKE et al., 2010b, p.1).

Em conjunto, estas transformagdes teriam delineado uma nova economia biopolitica
da medicina (CLARKE et al, 2003, p.167; CLARKE et al., 2010a). Assim, a
biomedicalizacdo descreve os processos de medicalizacdo estendidos e reconfigurados pela
biomedicina tecnocientifica, alavancada pelo setor privado capitalista do final do século XX,
ocorrendo mediante cinco processos-chave interativos:

1) Reconstituicao politico-econdémica da biomedicina;

2) Foco na saude e elaboracdo da medicina de risco, com a expansao da vigilancia e da
nocdo de que cada individuo € responsavel pelo manejo de sua salde;

3) Natureza crescentemente tecnoldgica e cientifica da biomedicina;

4) Transformacdo na producdo, distribuicdo, consumo e gestdo da informacdo e do
conhecimento biomédico;

5) Transformacdo dos corpos e produgdo de novas identidades tecnocientificas
individuais e coletivas.

Esta dltima via é o que justifica de modo mais evidente a transformacédo terminologica
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de medicalizagdo em ‘bio’medicalizagdo. O foco estd na biologia, na modificacdo dos
préprios corpos em sua materialidade, em seus processos vitais, em suas potencialidades.
Passa-se do controle sobre fendmenos, traduzindo-os como biomédicos, para a transformacéao
dos préprios fenbmenos vitais, possibilitada pela tecnociéncia (CLARKE & SHIM, 2011,
p-173). As autoras indicam ainda um outro significado para o prefixo ‘bio’, no qual ele
denotaria a importancia, na teoria da biomedicalizacdo, do biopoder e da biopolitica de
Foucault. Vinculam-se também a Nikolas Rose, ao afirmarem que “a mudanga da
medicalizacdo para a biomedicalizacdo manifesta a mudanca epistémica do olhar clinico
iniciado no século XVIII [...] ao emergente olhar molecularizado atual (ROSE, 2007)”
(CLARKE et al., 2010b, p.4).%

Uma ressalva importante feita por Clarke consiste em que as delimitacdes entre essas
‘eras’ ndo sdo nitidas, elas “[...] infiltram-se umas nas outras”, [...] processos ou fendmenos
em eras diferentes consistem em uma questdo de énfase e ndo de exclusdo. [...] Abordagens
mais antigas frequentemente estdo presentes e disponiveis em algum outro lugar” (CLARKE,
2010a, p.108).%” E importante destacar que a teoria da biomedicalizagdo foi desenvolvida com
o foco quase que exclusivamente sobre o contexto norte-americano. Entretanto, os processos
descritos por Clarke et al. ndo se limitam aos Estados Unidos, mesmo porque a influéncia
norte-americana em nivel global é inegavel e ocorre em diversos planos: pela difusdo de
teorias biomédicas e tecnologias produzidas naquele pais, na elaboracdo de manuais
diagnosticos como o da American Psychiatric Association (APA) e de documentos de
consenso em medicina que sdo utilizados em todo o mundo ou ainda através do poder da
agéncia reguladora de medicamentos americana, que dita as regras do mercado farmacéutico
global. Clarke (2010a, p.381) chama atencdo para as dinamicas de transnacionalizacdo que
fazem com que a biomedicalizagdo “viaje” para outros territdrios, impondo a urgéncia de
pesquisas empiricas que analisem particularidades locais. A presente pesquisa atende a esse

apelo, investigando a biomedicalizacdo do ‘desejo’, no Brasil.

1.2.3 Biopoliticas moleculares

% "The shift from medicalization to biomedicalization manifests the epistemic shift from the clinical gaze initiated
in the eighteenth century (Foucault, 1973) to the emergent molecular gaze of today (Rose, 2007)” (CLARKE et
al., 2010b, p.4).

21°[ ..] bleed into one another: [...] processes or phenomena in different eras are matters of emphasis, not
exclusion. /...] Older approaches are usually available somewhere” (CLARKE, 2010a, p.108).

%8 Alguns trabalhos apontaram especificidades da biomedicalizagdo em nivel nacional, como a pesquisa ja
mencionada de Sanabria (2010; EDMONDS & SANABRIA, 2016). Esforcos nesse sentido podem ser
encontrados no nimero especial do periddico Histdria, Ciéncias, Sadde: Manguinhos, intitulado ‘A
biomedicalizac¢do de corpos no Brasil: perspectivas antropologicas’, publicado em 2016 (v.23, n.1).
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Em didlogo com a argumentacdo de Clarke e colegas, Nikolas Rose (2007) entende as
transformacdes operadas na biomedicina contemporanea das ultimas décadas do século XX
como correlatas da implantacdo de uma nova biopolitica molecular. Segundo Rose, a
biotecnologia estaria mudando ndo apenas o que é ser humano, mas o que é ser bioldgico.
Partindo da obra de Michael Foucault, Nikolas Rose cartografa as politicas vitais do presente,
analisando as novas configura¢fes na biopolitica contemporanea. Em sintonia com a teoria da
biomedicalizacdo, Rose descreve as modificagdes ocorridas nas ultimas trés décadas do
século XX, sobretudo a tecnologizagdo e capitalizacdo da medicina como grandes vetores que
transformaram o espago médico em tecnomedicina, cada vez mais dependente de
equipamentos. A cartografia de Rose identifica cinco eixos que se interconectam e produzem
0s contornos de novas politicas da vida: 1) passagem epistemoldgica do olhar clinico a um
olhar molecularizado na biomedicina; 2) um novo foco em técnicas de otimizacao; 3) novas
formas de subjetivacdo que envolvem uma ética somatica; 4) emergéncia de novos experts
sobre a existéncia somatica; 5) bioeconomia que surge como um noOvo espaco econémico
(ROSE, 2007).

Destaco, especialmente, o primeiro eixo como fundamental para nossas discussdes. As
novas politicas da vida operam a partir da preeminéncia de um olhar molecularizado na
biomedicina. A molecularizacdo do olhar médico corresponde a passagem de uma
epistemologia da profundidade e do olhar clinico, descritos por Foucault no livro O
nascimento da clinica, para uma epistemologia do achatamento, de superficie (ROSE, 2007,
p.10). Apoiando-se na sociologia da ciéncia de Ludwik Fleck,? Rose define a visdo molecular
da vida como um novo estilo de pensamento da biomedicina que concebe a vida a partir do
plano molecular. Trata-se de um olhar que opera no nivel das interacdes entre entidades
moleculares, e que busca identifica-las e isola-las. Isso envolve uma série de manipulacfes e
recombinag6es moleculares que transformam a propria normatividade vital (ROSE, 2007, p.5-
6).

As biotecnologias de manipulacdo genética, hormonais, de reproducdo assistida séo
alguns exemplos de como a vida passa a ser trabalhada na dimensédo molecular: identificadas,
isoladas, manipuladas e recombinadas, criando novos corpos e criaturas, produzindo efeitos
tdo heterogéneos como uma ovelha clonada, um Oncomouse® ou corpos agenciados por

horménios produzidos em galpdes industriais, a partir de urina de éguas criadas especialmente

9 No capitulo 2, discutiremos a sociologia do conhecimento proposta por Fleck.
%0 \er Haraway (1997).
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para esse fim.

Para além da saude e da doenca, a ampliacdo da jurisdicdo da medicina envolve,
segundo o autor, novas tecnologias de manejo das doencas crénicas, de gestdo dos riscos e de
elaboracdo de técnicas de otimizacdo de corpos saudaveis (ROSE, 2007, p.10-11). Os efeitos
sdo multiplos: os processos vitais tornaram-se oportunidades para a geracdo de capital e
exploracdo econdmica, surgiram novas disputas politicas e éticas sobre o controle da vida,
além da producéo de novas formas de subjetividade e movimentos identitarios em torno das
biotecnologias e procedimentos diagndsticos.

Rose resgata o classico O normal e o patoldgico, de Canguilhem, para sustentar seu
argumento de que hd um novo foco sobre a vida no sentido de sua otimizacédo, utilizando
técnicas que visam a ampliar as normatividades dos processos vitais (ROSE, 2007, p.84-87).
Canguilhem definiu a satide como a capacidade do organismo de restaurar uma normatividade
que foi comprometida pelo processo de adoecimento. O papel da medicina seria o de intervir
no sentido de recuperacdo da normatividade, mesmo que nem sempre seja possivel um
retorno as normas que vigoravam antes da intervencéo terapéutica. Para Rose, as estratégias
de otimizacdo desenvolvidas na contemporaneidade desafiam essas concepgOes tradicionais
da medicina e da salde. A otimizacdo é pensada em termos de suscetibilidade e de
melhoramento.

O tratamento do risco &, para Rose, uma das dimensdes que escapa ao modelo de
Canguilhem. Trata-se de todo um conjunto de interven¢@es cujo intuito é agir sobre as
suscetibilidades dos organismos no presente, de modo a produzir uma melhora na vitalidade
do individuo no futuro. Sdo técnicas voltadas para o tratamento de sujeitos assintomaticos,
identificados por meio de célculos de risco epidemioldgicos como pertencentes a grupos que
sd0 mais propensos a desenvolver determinadas doencas no futuro. Essas acdes tomam como
alvo ndo as doencas, mas a gestdo de riscos calculados, ou pré-doencas, e tornaram-se centrais
nas politicas da vida do século XXI.%

Rose ressalta que, na era do genoma, a gestdo dos riscos envolve também promessas
de ‘individualizagdo do tratamento’ a partir das diferencas corporais tomadas em nivel
molecular. H& uma busca por variagdes no genoma individual ou de grupos que pudessem
identificar suscetibilidades através de testes genéticos. Nessa mesma direcdo, as politicas

contemporaneas da vida envolvem a esperanca de que a industria farmacéutica passe dos

%1 Sobre a gestdo dos riscos e as pré-doencas, ver também Aronowitz (2009), Schwartz (2008), Greene (2007) e
Dumit (2012), Debora Lupton (2003, 2013).
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blockbusters aos minibusters, ou seja, uma individualizacdo da prescricdo de farmacos com
base em testes genéticos, de modo a atenuar os efeitos colaterais e aumentar a eficacia e
aderéncia aos tratamentos.

Rose menciona que ja ha, em diversos ensaios clinicos, coleta de sequéncias de DNA
com o intuito de correlacionar informagdo genética e respostas diferenciadas aos
medicamentos. No entanto, sugere cautela frente a essas promessas, a0 mesmo tempo em que
toma tais expectativas sobre as politicas da vida como objeto de anélise de sua cartografia do
presente. Esse tipo de esperanca orienta as politicas da vida na contemporaneidade, guia
investimentos financeiros em pesquisas que tomam o nivel molecular como seu espago de
investigacdo e esta na base dos esfor¢os de formacéo de bancos de dados genéticos (ROSE,
2007, p.86-91).

Um ponto importante para nossas discusses diz respeito a uma reconstrucdo do
préprio objeto que é foco dos estudos e das pesquisas N0 momento em que um novo estilo de
pensamento se impde como hegemonico. Assim, Nikolas Rose enfatiza que 0s objetos de
analise das ciéncias da vida sdo recriados na passagem do olhar clinico para o olhar
molecularizado: “eles aparecem de uma nova forma, com novas propriedades e com novas
relagdes e distingdes com outros objetos” (ROSE, 2007, p.12). A molecularizacdo da vida nao
ocorre apenas no plano discursivo. A experimentacdo ganhou lugar de destaque nas ciéncias
da vida ao longo do século XX, produzindo novas formas de vida e novos arranjos

moleculares por meio de técnicas sofisticadas (ROSE, 2007, p.13).

1.2.4 A industria farmacéutica

As transformacdes descritas pelo grupo de Clarke e Rose estdo intrinsecamente
relacionadas a expansdo da industria farmacéutica. Enquanto no periodo de 1960 a 1980 ndo
houve grandes mudancas no percentual do Produto Interno Bruto americano em relacdo as
vendas de medicamentos, entre 1980 e 2000 esse percentual triplicou, passando a ser um dos
negécios mais lucrativos daquele pais (ANGELL, 2010, p.19). Como apropriadamente
esclarece Marcia Angell — médica que trabalhou por cerca de 20 anos no New England
Journal of Medicine e autora do livro A verdade sobre os laboratorios farmacéuticos —, o
vertiginoso crescimento do setor ndo deve ser atribuido a um suposto aumento da qualidade
dos medicamentos produzidos. A eleicdo de Ronald Reagan, em 1980, e as politicas do
governo para favorecer o empresariado foram alguns dos fatores mais relevantes para este
aceleramento (ANGELL, 2010, p.21-22). A lei Bayh-Dole nos Estados Unidos, por exemplo,
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foi um marco, pois possibilitou que universidades e pequenas empresas tivessem direito a
patentear as descobertas provenientes de pesquisas financiadas pelo National Health Institute,
sendo permitida ainda a transferéncia da patente para as industrias farmacéuticas e cobranca
de royalties (ANGELL, 2010, p.23). Assim, o ethos das universidades de medicina foi
intensamente reconfigurado, transformando tais instituiches de pesquisa em parceiras da
industria (ANGELL, 2010, p.24).

Estudos estimam que, j& nos anos 1980 e 1990, entre 23% e 28% dos investigadores
académicos envolvidos em pesquisas biomédicas recebiam financiamento do setor industrial
nos Estados Unidos (BEKELMAN; LI; GROSS, 2003, p.456). Debates sobre as
consequéncias préticas e as implicagfes éticas deste fendmeno levaram ao desenvolvimento
da nocdo de conflito de interesses. Este conceito aponta para o “conjunto de condigdes nas
quais o julgamento do profissional em relagdo a um interesse primario (como o bem-estar do
paciente ou a validade de uma pesquisa) tende a ser indevidamente influenciado por um
segundo interesse (como um ganho financeiro)” (THOMPSON, 1993, p.573).

Sobretudo nas duas ultimas décadas, uma literatura critica vem sendo desenvolvida
sobre a producdo e consumo de medicamentos. Ray Moynihan cunhou o termo disease
mongering para referir-se a atuacdo conjunta da industria e de liderangas médicas, a primeira
desenvolvendo determinado farmaco dirigido a determinado(s) diagnostico(s) e a segunda
fornecendo o respaldo cientifico para a constituicdo e a difusdo de tais diagnosticos
(MOYNIHAN, 2002). E possivel afirmar que o lancamento e marketing do remédio s&o, com
frequéncia, conjugados ao langamento e marketing de patologias (MOYNIHAN & CASSEL,
2005; HEALY, 1997, 2006; LAKOFF, 2007).

Mais recentemente, foi formulado o conceito de farmacologiza¢ao. Williams, Martin e
Gabe (2011) referem-se a farmacologizacdo como um processo sociotécnico heterogéneo e
dindmico que seria parte do que se poderia chamar de ‘regime farmacéutico’, referente as
redes de instituicdes, organizacdes, atores e artefatos, bem como as estruturas cognitivas
associadas a criacdo, producdo e uso de novas terapéuticas. Uma das dindmicas chave desse
regime é sua continua expansdo comercial, clinica e geogréfica.

O uso de farmacos para otimizar ou aprimorar algum atributo fisico ou mental tem
aumentado de modo exponencial, ao passo que a inovagdo farmacéutica, sob a forma de novas
drogas que oferecam avancgo terapéutico reconhecido, tem declinado nos altimos 15 anos
(ABRAHAM, 2010, p.614-5). Tanto a reconfiguracdo de diagndsticos ja existentes (ou o
lancamento de novos) quanto a modificacdo dos limiares de ‘normalidade’ (articulado ao

discurso médico sobre ‘qualidade de vida’) formam a base para a fluidez de fronteiras entre
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tratamento e aprimoramento, que, por sua vez, se expressa no consumo das chamadas ‘drogas
de estilo de vida’ (WILLIAMS; MARTIN; GABE, 2011; FOX & WARD, 2008).

A énfase na responsabilizacao individual sobre o proprio bem-estar acoplada a relativa
autonomia do paciente-consumidor nas suas escolhas de consumo levam ao aumento da
relevancia do (e dos gastos em) marketing farmacéutico (DUMIT 2012; ANGELL, 2010).
Apesar disso, a industria ndo consegue operar de modo independente, fora do controle de
governos e da medicina (WILLIAMS & MARTIN; GABE, 2011). E necesséria a aprovacao
dos medicamentos ‘descobertos’ ou redefinidos pelas agéncias governamentais, que exigem a
chancela cientifica de pesquisadores médicos para essa aprovacdo, além de exigir que o
medicamento tenha uma indicagao precisa.

Desde 1962, € obrigatério, nos Estados Unidos, o cumprimento de um protocolo de
pesquisas para comercializacdo de medicamentos que demonstre, via ensaios clinicos (EC),
sua eficacia e seguranca no tratamento de uma doenca ou condicdo especifica (HEALY,
2012). Os ECs randomizados duplo-cego, nos quais os efeitos de uma substédncia sdo
comparados aos obtidos com o uso de placebo, tornaram-se a partir de entao o ‘padrao-ouro’
da pesquisa em medicamentos (HEALY, 1997). Pressupfe-se que o método de escolha da
amostra, a comparacdo com o placebo e o tratamento estatistico cada vez mais sofisticado
garantam a determinacdo da eficacia (ou ndo) do futuro medicamento. Recentemente, um
novo grupo emergiu neste dominio, formado por organizagdes transnacionais privadas
(contract research organizations) especializadas na organizacdo dos ECs (PETRYNA, 2006).
Os dados produzidos pelas contract research organizations (CROs) sdo em geral analisados
por estatisticos das companhias farmacéuticas. Os resultados sdo publicados em periddicos e
assinados por médicos renomados, que também o0s apresentam em congressos biomédicos
locais e internacionais.

O ‘padrdo-ouro’ vem sendo problematizado por autores que discutem como tais
ensaios sdo construidos e os propositos a que servem (DUMIT, 2012; HEALY, 2004; 2012;
LAKOFF, 2007; SISMONDO, 2009; TIMMERMANS, 2011). Nessa linha, Dumit (2012)
argumenta que a inddstria farmacéutica visa ndo apenas o lucro, mas também o crescimento,
em uma incessante busca pela expansdo do mercado consumidor que molda a forma como os
ECs sdo pensados e conduzidos. O autor demonstra como, no caso das chamadas doencas

cronicas, uma pequena alteracdo nos parametros que medem taxas (glicose no sangue, pressao
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arterial, indice de massa corporal, etc.) inclui ou exclui grande nimero de pessoas na
populacdo a ser tratada e, portanto, de consumidores da droga.*

A reconfiguracao de diagnosticos, implicando a redefinicdo de suas fronteiras (ou seja,
quem deve ou ndo ser classificado como possuidor de determinado transtorno ou doencga) tem,
na maior parte das vezes, levado ao seu alargamento e a um consequente aumento do nimero
de sujeitos potencialmente classificaveis e, portanto, do nimero de consumidores de
determinado medicamento (HEALY, 1997; SCOTT, 2006; DUMIT, 2012). Como os
especialistas chegam a tais parametros e obtém consenso sobre eles? Quais grupos organizam,
financiam e quem ¢é convidado a participar das reunides de consenso entre
pesquisadores/cientistas sobre tais definicbes? Como sdo estabelecidas as definigdes prévias
do transtorno/doenca/deficiéncia a ser tratado e como os resultados sdo mensurados na
realizacdo do EC? Essa anélise critica dos fundamentos das pesquisas com medicamentos, que
vem sendo elaborada nos estudos supracitados, ndo é comum na area biomédica.

A publicagdo de artigos com os resultados dos ECs realizados em revistas
reconhecidas pela comunidade cientifica é parte crucial desse processo. A utilizacdo de
periddicos cientificos para promover produtos da industria farmacéutica no meio médico é
uma pratica antiga. J& nos anos 1920, a industria farmacéutica era uma das fontes mais
importantes de informacdes sobre drogas na Europa e nos Estados Unidos (OUDSHOORN,
1994, p.86). A inclusdo de propagandas de medicamentos em revistas cientificas constitui a
estratégia mais explicita nesse sentido, mas ndo € a Unica. Como sera discutido no segundo
capitulo, os proprios artigos podem ser — e sdo — utilizados como plataforma de difusdo e
estabilizacdo de concepg¢des e “informacdes” relevantes na legitimacdo dos produtos
farmacéuticos (SMITH, 2005). Funcionam como locais de producdo de argumentos de
autoridade (LATOUR, 2000, p.56).

1.2.5 Conhecimentos localizados e 0os hormdnios como atores material-semioticos

»% se organizou enquanto um

A partir dos anos 1960, o feminismo de segunda “onda
movimento politico de luta por condi¢cdes mais igualitarias entre homens e mulheres. Nesse

contexto, a separacgao entre sexo e género, colocou 0 género — mas ndo 0 Sexo — no centro dos

%2 para uma anélise das mudancas nos limiares desses marcadores no periodo de 1972 a 1996, ver Schnittker
(2009).

3 A primeira “onda” do feminismo ocorreu no final do século XIX e primeiras décadas do século XX, lutando
por direito a educacdo e ao voto.
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debates feministas.** A famosa frase de Simone de Beauvoir sobre 0 “tornar-se mulher” &
emblematica nesse sentido, ao postular que nascemos com um sexo, mas nao com o género. O
“tornar-se mulher” seria um processo de elaboragdo cultural que produz o género a partir de
um sexo dado pela natureza.

Tal separacdo foi uma estratégia politica cujo objetivo era desestabilizar a ideia de que
a opressao e a subordinacdo social vividas pelas mulheres resultavam de alguma
materialidade sexuada de seus corpos.®> Assim, género foi concebido como aquilo que é
produzido pela cultura e, portanto, passivel de mudancga, enquanto 0 sexo permaneceu como a
base para a construcdo do género, como dominio naturalizado (FAUSTO-STERLING,
2001/2002; KELLER, 1987). O resultado ndo previsto desta distingdo foi um reforgo da
divisdo de tarefas entre ciéncias sociais e ciéncias biomédicas, cabendo as primeiras o estudo
do género, enquanto 0 sexo, pensado em termos anatdmicos, hormonais ou genéticos,
permaneceria como objeto exclusivo das ultimas [ciéncias biomédicas] (OUDSHOORN,
1994, p.2). Fausto-Sterling acrescenta que “[a]o renunciar ao territorio do sexo fisico, as
feministas ficaram expostas a ataques renovados com base na diferenga bioldgica”
(2001/2002, p.17).

A partir do final dos anos 1970, as feministas dedicaram-se a analisar os efeitos das
redes de saber/poder (FOUCAULT, 1988) que constituem a ciéncia e a biomedicina (LYKKE,
1996). Apoiando-se em um quadro de referéncias, compartilhado entre estudos de ciéncia e
tecnologia e estudos culturais, elas se voltaram para o questionamento da ciéncia como
atividade neutra, desinteressada, pautada por uma racionalidade objetiva de um observador
neutro que descobre verdades de ‘objetos’ do mundo (LYKKE, 2008; KELLER, 1987). Para
tanto, focalizaram ndo apenas as concepgdes e ideias que permeiam a construgdo do
conhecimento (sobre corpo, sexualidade, sexo), mas também as relagdes politicas,
econdmicas e institucionais que se estabelecem entre os diferentes grupos que atuam na
producdo cientifica (FAUSTO-STERLING, 1985).

A constituicdo desse campo de estudos — género e ciéncia — teve dois efeitos que nos
interessam em especial. Um deles foi o investimento em pesquisas e reflexdes sobre o sexo

enquanto uma categoria que, tal como o género, carrega valores socialmente compartilhados

% O conceito de género tem suas origens na psicologia, sendo Robert Stoller, John Money e Anke Ehrhardt
alguns dos principais nomes ligados a sua difusdo. No entanto, o sentido atribuido a género e os propdsitos para
0s quais foi acionado séo radicalmente diferentes do projeto feminista de género. Para uma discussdo detalhada
dos usos normativos do género por aqueles autores, sobretudo John Money e Anke Ehrhardt, ver Wijngaard
(1997), Jordan-Young (2010), Fausto-Sterling (2000) e Nucci (2012).

% Para anélises das teorias médicas que ancoravam no corpo feminino uma suposta inferioridade das mulheres
ver Laqueur (2001), Schiebinger (2004, 1986), Rohden (2009) e Nucci (2010).
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tendo, portanto, uma histéria. Nessa empreitada, a distin¢cdo sexo/género se mostrou precaria
(LAQUEUR, 2001, p.23).%

Outro efeito foi a problematizacdo mais radical do projeto da ciéncia moderna. As
analises feministas apontaram o0s postulados androcéntricos da ciéncia moderna como
intrinsecamente ligados ao posicionamento daqueles que a constituiram: homens brancos
ocidentais que pretendiam ser observadores ‘ndo marcados’®’ de objetos de conhecimento.®®
Assim, os estudos feministas foram além de uma critica dos discursos médicos e cientificos
sobre as mulheres e seus corpos, apontando as ideologias de género incorporadas na propria
estruturagdo conceitual de base do projeto da ciéncia moderna (SARDENBERG, 2002, p.8).

Apoiado no pensamento cartesiano dualista, o pensamento cientifico herdeiro do
lluminismo estruturou-se a partir de uma série de pares de opostos que se edificam a partir da
I6gica binaria. Um ponto fundamental das ideologias de género que moldam a ciéncia
moderna reside na forma de conceber o mundo utilizando dualismos que se expressam em
diferentes planos — em geral, envolvendo hierarquias.

A ldgica binaria opde diversos “[...] pares de conceitos, objetos ou sistemas de crengas
opostos [...]” (FAUSTO-STERLING, 2001/02, p.60), tais como homem/mulher,
sujeito/objeto, objetividade/subjetividade, cultura/natureza, ativo/passivo, razéo/emocéo,
real/construido, pénis/vagina. As analises feministas chamaram a atencdo para a l6gica de

género implicita nesses pares.

Tabela 1 — Dualismos em duelo

Razdo Natureza

Macho Fémea

Mente Corpo

Senhor Escravo

Liberdade Necessidade (natureza)
Humano Natural (ndo humano)

% Destacam-se os trabalhos de Laqueur (2001), Oudshoorn (1994), Wijngaard (1997), Fausto-Sterling (1985),
Bleier (1988), Haraway (1989), Butler (1993). No capitulo 3, discutiremos a dimensao historica do sexo.

%" Haraway utiliza o termo para referir-se ao ideal de um observador que néo traz marcas histéricas, de classe,
raca, género, entre outras (HARAWAY, 1995).

% Alguns exemplos: Harding (1986), Hubbard (1990), Fausto-Sterling (1985), Keller e Longino (1996). Para um
mapeamento do campo, ver Sardenberg (2002) e Nucci (2015), quando se reconstitui 0 panorama sobre 0s
estudos de género e ciéncia até a contemporaneidade.
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Civilizado Primitivo
Producgao Reproducao
Eu Outro

Fonte: Adaptado de Fausto-Sterling (2001/02)

Os conceitos que estruturam os principios da ciéncia moderna sdo aqueles
tradicionalmente associados ao ‘masculino’: sujeito, ativo, objetividade, razdo (ver Tabela 1).
Seus pares dicotdbmicos emocdo, subjetividade, passividade e natureza sdo, por sua vez,
considerados atributos de ‘feminilidade’, e menos valorizados (SARDENBERG, 2002;
FAUSTO-STERLING, 2001/2).

As feministas posicionaram-se de diferentes maneiras em relacdo ao problema da
objetividade na ciéncia. Donna Haraway, em 1991, propds uma saida para 0 que via como
dois polos que teriam capturado o feminismo até aquele momento. De um lado, a perspectiva
da construcdo social radical teria uma tendéncia a caracterizar a ciéncia como arte retorica,
como um projeto de produgdo discursiva, encarando a objetividade e o método cientifico
como “péssimos guias” (HARAWAY, 1995, p.10). Todo saber torna-se elaboracdo discursiva
produzida culturalmente sobre um mundo destituido de agéncia e materialidade. De forma
bem-humorada, Haraway critica essa abordagem, dizendo que “esta ¢ uma visdo aterrorizante
da relacédo entre corpo e a linguagem para aqueles de nos que ainda gostam de falar a respeito
da realidade com mais confianca do que a que atribuimos a discusséo da direita crista e a
salvacdo deles em meio a destrui¢do final do mundo” (HARAWAY, 1995, p.12). No outro
polo, ela localiza o “empirismo critico feminista” ou “projetos de ci€ncia sucessora”, para os
quais o feminismo teria como tarefa construir uma ciéncia mais verdadeira, capaz de se livrar
dos vieses androcéntricos e de conhecer melhor o mundo (HARAWAY, 1995, p.12). A autora
formula uma saida para essa “tentadora dicotomia”, elaborando uma versdo feminista da
objetividade (HARAWAY, 1995, p.13).

Haraway elabora uma objetividade feminista que abre mdo, ndo da busca de
conhecimento, mas do mito da “visdo de toda parte”, uma visdo infinita que se traduz como
um “truque de Deus” (HARAWAY, 1995, p.24). Ela propde uma doutrina de objetividade
corporificada, dos saberes localizados, argumentando a favor de politicas e epistemologias de
alocacdo. A visdo é acionada enquanto metafora, pois toda visdo é, a0 mesmo tempo,
corporificada e posicionada. Um microscopio, um telescopio ou um olho orgéanico veem o

mundo de formas diferentes, mas nenhuma delas é menos verdadeira do que a outra: “A
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objetividade ndo pode ter a ver com a visao fixa quando o tema de que trata é a historia do
mundo” (HARAWAY, 1995, p.30). No lugar da universalidade, a parcialidade torna-se pré-
requisito de todo o conhecimento, a partir da 6tica feminista por ela proposta: “a visao desde
um corpo, sempre um corpo complexo, contraditdrio, estruturante e estruturado, versus a
visdo de cima, de lugar nenhum, do simplismo” (HARAWAY, 1995, p.30). A objetividade
dos saberes localizados leva a sério a posicdo daquele que pesquisa: Quem fala, em que
momento historico e guiado por quais problemas e a favor de quais politicas? No momento
em que 0 sujeito que tudo vé& de modo desinteressado sai de cena, abre-se espago para a

responsabilizacéo:

Por exemplo, conhecimentos locais também tém de estar em tensdo com as
estruturacdes produtivas que obrigam traducBes e trocas desiguais — materiais e
semidticas — no interior das redes de conhecimento e poder. As redes podem ter a
propriedade de sistematicidade, até de sistemas globais centralmente estruturados,
com longos filamentos e gavinhas tenazes no tempo, no espaco e na consciéncia, a
dimensdo da histéria do mundo. A responsabilidade feminista requer um
conhecimento afinado a ressonancia, ndo as dicotomias. Género é um campo de
diferenca estruturada e estruturante, no qual as tonalidades de localizagdo extrema,
do corpo intimamente pessoal e individualizado, vibram no mesmo campo com as
emissdes globais de alta tensdo. A corporificacdo feminista, assim, ndo trata da
posi¢do fixa num corpo reificado, fémeo ou outro, mas sim de nédulos em campos,
inflexdes em orientagdes e responsabilidade pela diferenca nos campos de
significado material-semio6tico. (HARAWAY, 1995, p.29)

No préximo capitulo, voltaremos a atencdo para as redes de conhecimento do campo
analisado nesta pesquisa, buscando mais apoio tedrico para pensar nos sistemas globais que
ressoam localmente nos congressos analisados e nos discursos dos médicos e médicas
entrevistadas. Por enquanto, desejo ainda destacar um Gltimo, mas ndo menos importante
aspecto da epistemologia feminista de Haraway: os objetos de conhecimento como agentes e
atores.

Com base no conceito de atores material-semidticos, a materialidade de corpo €
recuperada e reinscrita nos projetos de conhecimento feministas. Tomando a distingdo
sexo/género como exemplo, Haraway tenta escapar de uma apropriacdo do sexo pelo género,
de uma visdo para a qual “a natureza é apenas a matéria-prima da cultura, apropriada, [...]
tornada flexivel para ser utilizada pela cultura na logica do colonialismo capitalista”
(HARAWAY, 1995, p.35). Pensar as entidades do mundo enquanto atores material-
semioticos retira as explicagdes cientificas da logica da ‘descoberta’, estabelecendo-as como

‘conversas’ carregadas de poder e produzidas em rede (HARAWAY, 1995, p.37):
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Quero traduzir as dimensdes ideologicas ‘faticidade’ e ‘organico’ numa entidade
desajeitada chamada ‘ator material-semidtico’. Este termo pesado tem a intengdo de
enfatizar o objeto de conhecimento como um eixo ativo, gerador de significado, do
aparato da producdo corporal, sem nunca implicar a presenca imediata de tais
objetos ou, 0 que d& na mesma, sua determinacéo final ou Unica do que pode contar
como conhecimento objetivo numa conjuntura histérica especifica. [...] 0s corpos
como objetos de conhecimento sdo ndédulos generativos material-semi6ticos. Suas
fronteiras se materializam na interagdo social. Fronteiras sdo desenhadas através de
praticas de mapeamento; ‘objetos’ ndo preexistem enquanto tais. Objetos S&0
projetos de fronteiras. Mas fronteiras oscilam desde dentro; fronteiras sdo muito
enganosas. O que as fronteiras contém provisoriamente permanece generativo,
produto de significados e de corpos. Assentar (atentar para) fronteiras é uma prética
muito arriscada. (HARAWAY, 1995, p. 37)

Seguindo Celia Roberts (2007) e Daniela Manica (2011), conceituamos aqui 0s
horménios como atores material-semidticos, no sentido proposto por Haraway.

Todo esse panorama tedrico é operacional para situar o problema de pesquisa: nossa
proposta é pensar o0 consumo de horménios como um fendmeno que se produz em um periodo
histérico marcado por processos de biomedicalizacdo, molecularizacdo e farmacologizacao.
Ao acionar a objetividade feminista de Donna Haraway, abrimos espaco para o problema de
pesquisa ndo apenas em sua face ‘objeto’, mas também enquanto um projeto de produgdo de
conhecimento. Os conceitos apresentados neste capitulo e a trajetoria apresentada na
“Introdugdo” servem, assim, como uma espécie de ‘declaracdo de conflito de interesse’. A
construgdo da pesquisa, de seus problemas e das redes investigadas ja revelam um modo de
ver gque se produz a partir de coletivos como os da saude coletiva, dos estudos de biopolitica,
género e sexualidade, das politicas e epistemologias feministas, bem como dos marcadores

sociais da diferenca carregados pela pesquisadora.
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2. SITUANDO O CAMPO: ENTRE EXPERTS, ARTIGOS
E CONGRESSOS MEDICOS

Mas o fato é que, como ndo estamos na ponta da lanca, a gente
apenas aplica aquilo que foi estudado; a gente ndo tem como
responder a essas perguntas. Existe um método de pesquisa, 0
pesquisador e 0 médico que aplica o conhecimento, né? Eu sou um
aplicador de conhecimento.

(Médico prescritor de testosterona)

Falarei sobre a] finalidade da terapia hormonal em 2013, por
enquanto, porque terapia hormonal muda muito rapido. Nossas
aulas se repetem em dois anos [...], porque as evidéncias mudam
muito rapido, né?

(Médico palestrante)

2.1 Congressos biomédicos e atualizacéo cientifica

A nocdo de que o saber na biomedicina € transitério e que estd em constante
mudanca em fungdo da producdo de novas pesquisas e de inovagdes tecnoldgicas € parte do
senso comum entre os médicos. Diante das rotinas atarefadas destes profissionais, a producéo
incessante de conhecimento em biomedicina torna a questdo da atualizacdo especialmente
relevante (CAMARGO JR., 2003).

Camargo Jr. investigou de que forma professores de duas faculdades de Medicina do
Rio de Janeiro selecionam informagdes cientificas que consideram confidveis e relevantes
para suas praticas clinicas. Foram incluidos na pesquisa apenas professores que figuram entre
0s mais renomados e respeitados nas instituicdes em que lecionam. De forma surpreendente, a
pergunta que indagava sobre os critérios utilizados na triagem das informacdes relevantes
para 0 exercicio atualizado da profissdo gerou as situacbes mais desconfortaveis nas
entrevistas. As respostas foram elaboradas com hesitagdes e falta de palavras, como se os
entrevistados estivessem ‘“correndo em circulos”.

Para Camargo Jr, a auséncia de critérios explicitos na busca por atualizacdo sugere
que as estratégias por eles utilizadas na selecdo de informacGes relevantes operam em um
registro intuitivo (CAMARGO JR., 2003, p.1.170). As respostas indicaram trés fontes
principais de obtencdo de conhecimentos as quais 0s médicos recorrem, e segundo uma
hierarquia. A mais valorizada foi a experiéncia pessoal, seguida da informacao textual (artigos

de revistas, manuais de referéncia e internet) e, por fim, os congressos, simpdsios, palestras ou



51

encontros similares.

Os congressos médicos surgiram, portanto, no discurso dos médicos entrevistados
por Camargo Jr. como fonte de obtencdo de conhecimento valida e confiavel, ainda que
menos valorizada do que a experiéncia clinica e os artigos cientificos. A pesquisa indica o
quanto os congressos sdo espacos privilegiados para a comunicagdo das inovagdes em salde
aqueles médicos que nao participam da producdo de conhecimento mas precisam de
atualizacdo constante para orientar suas decisfes clinicas. Tais eventos sdo estratégicos para
as industrias farmacéuticas promoverem seus produtos e as pesquisas gque as mesmas
financiam, bem como para o estabelecimento e reforgo de lagos sociais com prescritores.

A distingdo entre pesquisadores que estdo ‘na ponta da lanca’ e médicos clinicos que
‘aplicam o conhecimento’ surgiu em uma das entrevistas com médicos prescritores e ¢ util
para pensar nas dindmicas em jogo nos congressos analisados. Tal distincdo pode ser
comparada a descricdo do circulo esotérico de Ludwik Fleck (2010), pioneiro nos estudos
sociais da ciéncia. Para ele, a ciéncia — como para outras comunidades que compartilham uma
‘formacdo do pensamento’ (religiosas ou artisticas, por exemplo) — € uma atividade social
coletiva que possui pequenos circulos esotéricos e grandes circulos exotéricos que compdem
um coletivo de pensamento e compartilham um estilo de pensamento (FLECK, 2010, p.157).
O circulo esotérico é formado por um grupo restrito de individuos especializados em
determinado(s) tema(s) e que estdo envolvidos na producdo dos saberes relacionados aquele
coletivo de pensamento. S&8o os experts: produtores e porta-vozes do conhecimento. J& o
circulo exotérico ¢ formado por “leigos mais ou menos instruidos” que ndo se confundem
com o0s especialistas e pesquisadores. Em relacdo ao coletivo de pensamento da medicina
moderna, Fleck separa dois setores de importancia nos circulos esotéricos: o dos profissionais
especializados e dos profissionais gerais (FLECK, 2010, p.165). No presente estudo, este
altimo grupo abrangeria aqueles que o médico citado na epigrafe denominou de
‘pesquisadores da ponta da langa’ e ‘aplicadores de conhecimento’.

Nos congressos, 0s saberes sobre as terapias de reposicdo hormonal e sexualidade
produzidos na ‘ponta da langa’ sdo apresentados aos médicos prescritores. Este capitulo tem
como objetivo uma andlise tedrica sobre as redes de producdo de conhecimento em jogo no
campo dos congressos biomédicos. A partir de Fleck (2010), conceituamos 0s congressos
como espacos de interacdo e trafego de conhecimento entre o circulo esotérico especializado e
0 circulo esotérico generalista. O material foi obtido em observagdes participantes em trés
congressos: 1) Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, organizado pela Federagdo

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo); 2) Congresso Paulista de Ginecologia e
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Obstetricia, promovido pela Associacdo de Obstetricia e Ginecologia do Estado de Séo Paulo
(Sogesp) e 3) Congresso Brasileiro de Climatério e Menopausa, organizado pela Associacao
Brasileira de Climatério (Sobrac).*

2.2 Circulos especializados e redes da tecnociéncia: saberes, tecnologias e capital

2.2.1 Redes heterogéneas e a socio-ldgica

Seguindo Fleck na conceituagdo do conhecimento como um produto social, os estudos
sociotécnicos desenvolveram, sobretudo a partir dos anos 1980, a imagem da rede como
ferramenta analitica.’ A teoria ator-rede propde que o conhecimento é um efeito, um produto
que emerge a partir de interagdes entre elementos heterogéneos, articulados em rede. Tais
estudos utilizam os termos ‘sociotécnico’ ou ‘tecnociéncia’ para destacar a impossibilidade de
tracar fronteiras que distingam producdo de conhecimento das etapas de desenvolvimento de
tecnologias. O carater heterogéneo da rede é central, ha entre seus componentes atores
humanos e ndo humanos: pessoas e maquinas, objetos e cobaias, textos, financiamentos,
instituicGes, procedimentos, moléculas, computadores e outros elementos que podem parecer
muito distantes do que se concebe como ‘cientifico’ no senso comum.

John Law, uma das principais referéncias nos estudos sociotécnicos, fornece um
exemplo simples, mas ilustrativo: “se vocé retirar meu computador, meus colegas, minha
mesa, meu telefone, eu ndo seria um socidlogo escrevendo artigos, apresentando palestras e
produzindo ‘conhecimento’ (1992, p.384). A partir dessa perspectiva, os estudos
sociotécnicos tém como missao identificar os elementos que compdem determinada rede e 0s
efeitos de poder que nela operam. Ao mesmo tempo, o carater heterogéneo da rede comporta a
proposta de Haraway (1995) de tomar os ‘objetos’ de conhecimento como atores dotados de
agéncia. A rede articula entidades humanas e ndo humanas abarcando também a
imprevisibilidade que emerge de elementos cuja agéncia escapa a producdo discursiva
humana.

Bruno Latour (2000, p.330-1) destaca que os estudos das redes sociotécnicas devem
descartar a oposigdo entre ‘conhecimento 16gico’ € ‘crengas ilogicas’, buscando ao invés disso

uma ‘socio-logica’. Para tal, Latour sugere que se busque as respostas para as seguintes

%9 A descrigdo de cada congresso encontra-se no capitulo 5.
*0 para uma lista com as principais referéncias dos estudos iniciais da teoria ator-rede, ver Law (1992, p.379-
380).
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questdes: Quais sdo as cadeias de associacdo que constituem a socio-l6gica de determinada
rede? Como sao feitas as atribuicGes de causas e efeitos e quais as controvérsias que dai
emergem? Quais pontos estdo interligados, como e com qual intensidade? Quem sao os atores
considerados como os legitimos porta-vozes do conhecimento?

John Law aponta as apresentacées de congresso como uma das diferentes formas pelas
quais o ‘conhecimento’ se materializa em rede, assim como os artigos cientificos. Ao mesmo
tempo, nos congressos € possivel investigar as esferas apontadas nas perguntas da socio-

I6gica latouriana.

2.2.2 Mapeando circulos esotéricos no campo

Nos termos de Fleck, o campo de praticas e producdo de saberes biomédicos sobre
testosterona, desejo e mulheres pode ser esquematizado como composto por: 1) circulos
esotéricos, com profissionais envolvidos na producdo e aplicagdo de conhecimentos
biomédicos sobre testosterona para mulheres com fins de manejo terapéutico da sexualidade.
Circulos esotéricos especializados ocupam seu centro, com profissionais especializados, que
participam da producéo tecnocientifica* da testosterona para mulheres, no contexto da clinica
biomédica. Inclui especialistas que atuam dentro e fora das indUstrias farmacéuticas em
atividades como idealizacdo e realizagdo de ensaios clinicos, de pesquisas e que as
apresentam em comunicagdes orais, em artigos de jornais biomédicos e livros sobre o tema.
H& ainda os circulos esotéricos generalistas, com os profissionais que ndo estdo em relacdo
direta com a producdo de conhecimento sobre um tema especifico, mas ainda assim sdo
especialistas. E o caso dos médicos ginecologistas, sejam eles prescritores de testosterona ou
ndo, que ndo sdo pesquisadores, mas sim consumidores de conhecimentos (CAMARGO JR.,
2003, p.1167) produzidos nos circulos esotéricos especializados; 2) Circulos exotéricos
formados por pessoas que ndo tém qualquer formacdo biomédica, por leigos que interagem
com os saberes, biotecnologias e praticas elaborados pelo circulo esotérico por meio da midia,
de livros de autoajuda cientifica,** ou de suas experiéncias em torno do corpo, satide e doenca.

Os experts de diversas areas da medicina compdem o circulo esotérico especializado
de producéo de saberes sobre testosterona, desejo e mulheres, com destaque para a medicina

*! Em oposic4o a ilusdo de um espaco entre ciéncia e tecnologia, Haraway propde o abandono do “beneficio do
hifen” nos estudos de ciéncia e tecnologia e a adogdo do termo tecnociéncia, que sublinha o esfumagamento de
fronteiras entre tais dominios (HARAWAY, 1997).

*2 Rohden discute a constituicdo de um mercado voltado para a disseminag&o do conhecimento cientifico com
fins de autoajuda, a partir da no¢do de coproducdo de Jasanoff (ROHDEN, 2012a).
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sexual, ginecologia, urologia e a endocrinologia. Nutrologia e homeopatia séo especialidades
médicas que tém utilizado as terapias de testosterona em suas praticas clinicas, mas nao estéo
envolvidas no circulo esotérico analisado neste trabalho. A sexologia, enquanto campo que
deu origem a medicina sexual e que interage de modo intenso com a ginecologia, deve ser
considerada como importante produtora de saberes e pesquisas sobre este tema.

Nosso trabalho de campo incluiu observagéo participante nos dois maiores congressos
de ginecologia e obstetricia do pais (brasileiro e paulista) e um congresso brasileiro de
menopausa e climatério que contou com a presenca majoritria de ginecologistas. 1sso
significa que, em termos disciplinares, tomamos contato com circulos esotéricos compostos,
majoritariamente, por ginecologistas. Havia ainda, em todos 0s eventos, mesas-redondas e
cursos sobre sexualidade com profissionais da sexologia clinica e da medicina sexual. Assim,
0s experts ligados a essas disciplinas compdem também os circulos esotéricos especializados
sobre testosterona, desejo e mulheres no campo da ginecologia.

Os ginecologistas formaram geracfes de sexdlogos. Ginecologistas e psicélogos
figuram entre os pioneiros da sexologia no Brasil e a propria institucionalizacdo da sexologia
teve seus primeiros passos nas associacfes médicas de ginecologia e obstetricia. Nos anos
1980, a sexologia foi integrada de modo formal nos quadros de associacdes profissionais de
ginecologia. O Nucleo de Sexologia — fundado na Sociedade de Ginecologia e Obstetricia do
Rio de Janeiro (Sgorj) — foi o primeiro caso. Médicos atuantes neste nucleo participaram da
fundacdo da Comissdo Nacional Especializada em Sexologia, na Febrasgo, em 1982. Quatro
anos mais tarde, também a Associagdo de Obstetricia e Ginecologia do Rio Grande do Sul
ganharia um nucleo de sexologia (RUSSO et al., 2011). Em 1986, a criacdo da Sociedade
Brasileira de Estudos em Sexualidade Humana (Sbrash), em encontro nacional de sexologia
organizado pela Febrasgo, foi um movimento importante na autonomizacédo da sexologia em
relacdo a ginecologia (RUSSO et al., 2011). A criacdo da Abei (Associacao Brasileira para o
Estudo da Impoténcia), em 1987, por médicos em maioria de urologias, pode ser interpretada
como um primeiro passo de outro processo de autonomizagédo, desta vez da medicina sexual
em relagdo & sexologia clinica. A Abei — mais tarde rebatizada de Abeis® — tornar-se-ia a
principal divulgadora da medicina sexual no pais (RUSSO et al., 2011, p.50).

*® Em 2003, a Abei foi passou a se chamar Associacio Brasileira para o Estudo das Inadequagtes Sexuais
(Abeis), em sintonia com as modificagcGes na nomenclatura da International Society for Impotence Research
(ISIR), fundada em 1982, que passou a se chamar International Society for Sexual and Impotence Research
(ISSIR), em 2000 e International Society for Sexual Medicine (ISSM), em 2004. A medicina sexual corresponde
a um terceiro momento da ciéncia sexual e se tornou o centro irradiador de conhecimentos hegemonicos sobre
sexualidade, a partir do final dos anos 1990 (RUSSO, 2013). A autonomizacdo da medicina sexual em relagéo a
sexologia esté sugerida no titulo de um livro assinado por Sidney Glina e Cila Ankier (2013), que coloca lado a
lado os dois termos: Manual pratico de condutas em medicina sexual e sexologia.



55

A Comissdo Nacional Especializada em Sexologia da Febrasgo continua ativa e ao
longo dos dltimos 24 anos articulou profissionais da sexologia e da ginecologia no Brasil. Ha,
portanto, familiaridade e pontos de sobreposicdo entre os estilos de pensamento da
ginecologia e da sexologia.

Apenas apontar as disciplinas académicas que compdem os circulos esotéricos sobre
nosso tema obscurece a atuacdo do setor farmacéutico nas redes de producdo de conhecimento
biomédico. Serd necessério recorrer, aqui, ao idioma da coproducdo™ (JASANOFF, 2004)
para dar conta da caracterizagdo do circulo esotérico da testosterona como terapéutica para o
desejo de mulheres.

Utilizando a referéncia de Jasanoff (2004), Clarke et al. listam, entre 0s processos
geradores da biomedicalizacdo, a implantagdo de uma “nova economia biopolitica da
medicina, salde e doenga, do viver e do morrer, que forma uma arena cada vez mais densa e
elaborada na qual saberes biomédicos, tecnologias, servicos e capital sdo ainda mais
coconstituidos”® (CLARKE et al., 2010, p.1, traducéo nossa). Jennifer Fishman (2004), uma
das autoras da biomedicalizacao, a partir de trabalho etnografico sobre as disfuncGes sexuais,
analisa como o langamento de novos produtos no mercado envolve articulagdes entre ciéncia,
mercado, clinica médica e agéncias governamentais reguladoras de medicamentos. A autora
discute o papel de pesquisadores académicos vinculados a universidades e hospitais
renomados que colaboram com as industrias nesse processo. Eles funcionam como
mediadores entre os produtores (as industrias farmacéuticas e seus funcionarios) e 0s
consumidores (usuarios e também os proprios médicos prescritores). Os mediadores sao
chamados de ‘lideres de opinido’ no jargdo das industrias e estdo posicionados entre os
fabricantes e trés outros grupos: agéncias reguladoras, profissionais da comunidade médica e
consumidores potenciais do novo medicamento. E importante ressaltar que ha também
médicos e pesquisadores nos quadros de funcionarios da inddstria farmacéutica. As fronteiras
da atuacdo desses atores nem sempre sdo claras, na medida em que eles atuam em conjunto
em certas atividades (como realiza¢do dos ensaios clinicos e producdo de artigos). Entretanto,
a filiacdo dos mediadores a institui¢cbes de exceléncia na producdo de saberes cientificos — em

geral, universidades americanas, europeias ou australianas — é o grande diferencial entre os

* Jasanoff (2004, p.2-3) utiliza o conceito de coproduc&o para se referir & produgéo de conhecimentos como um
processo que ocorre a partir de praticas sociais, envolvendo instrumentos, instituicGes, convencdes, normas,
discursos, entre outros elementos. A autora enfatiza que 0 modo como conhecemos e representamos 0 mundo é
inseparavel da forma como vivemos e nos organizamos nele. O conhecimento é entendido como sendo, ao
mesmo tempo, produto que emerge a partir das instancias sociais e produtor de novas formas de vida.

**No original: “a new biopolitical economy of medicine, health, illness, living, and dying which forms an
increasingly dense and elaborate arena in which biomedical knowledges, technologies, services, and capital are
ever more co-constituted”.
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dois grupos.

A coconstituicdo de tecnologias, saberes biomédicos e mercado transformou as
instituicOes e praticas de producao de saber cientifico — tais como 0s congressos e a realizacéo
e publicacdo de ensaios clinicos — em uma arena de elaboracéo de marketing da Big Pharma.
Geracdo de lucro e prestigio académico andam de méos dadas quando o conhecimento se
torna uma mercadoria capaz de impulsionar a geracdo de lucro da industria por meio da
producéo de bens cientifico-culturais (MIGUELOTE & CAMARGO JR., 2010, p.191). Como
comerciantes de biotecnologia, as empresas farmacéuticas ndo apenas dependem dos
conhecimentos cientificos para desenvolver seus produtos, mas também precisam da
autoridade médica para comercializa-los. Além disso, a logica (capitalista) da necessidade
incessante de expansdo de mercado requer investimentos maci¢cos no marketing para alcancar
suas metas (DUMIT, 2012; ANGELL, 2010).

Andrew Lakoff, a partir de etnografia e entrevistas com profissionais que trabalham
em empresas do ramo farmacéutico, identifica duas estratégias de marketing utilizadas para
aumentar o namero de prescricdes de um medicamento. A primeira consiste nas visitas de
representantes farmacéuticos a médicos prescritores. Nestes encontros, 0s representantes
distribuem amostras gratis dos produtos, folderes e livretos com informacdes sobre os
medicamentos (e também sobre doengas), bem como uma série de cortesias, que podem
incluir canetas e blocos com a logotipo da corporagdo, almocgos, convites para jantares. A
segunda estratégia inclui dindmicas mais sutis, quando trocas diretas e negociacfes explicitas
ndo sdo comuns. O intuito priméario deste tipo de investimento é o de desenvolver aliangas
com médicos bastante conhecidos e que sdo considerados formadores de opinido em funcéo
de sua posicéo influente no campo.

Para aléem do uso da influéncia para aumentar prescricdes de um medicamento, 0S
préprios passos necessarios para o desenvolvimento e aprovacao para comercializacdo de uma
nova droga pressupdem pesquisas que tornam indispensavel as interacbes colaborativas entre
indastria e médicos (HEALY, 2012). Os ensaios clinicos (EC) materializam este trabalho
conjunto de modo mais evidente. Os resultados dos ECs sdo publicados em periddicos e
assinados por médicos renomados, que também o0s apresentam em congressos biomédicos
locais e internacionais. Os artigos sdo publicados em periddicos prestigiosos como 0 New
England Journal of Medicine e The Journal of the American Medical Association (JAMA), e
muitas vezes sdo escritos pelo staff das industrias, os ghost writers, embora sejam assinados

por médicos que conferem legitimidade ao conteddo ao mesmo tempo em que se oculta a
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motivacdo comercial do texto.*® Esse tipo de artigo inclui ndo apenas os ECs, mas também
meta-andlises e revisGes de literatura, resultados de encontros de consenso, estudos
epidemiologicos e pesquisas de laboratério (SISMONDO, 2009, p.171). Portanto, para além
da divulgacdo dos ECs, os artigos cientificos sdo utilizados como plataforma de difusdo e
estabilizacdo no meio médico de concepgdes e ‘informagdes’ relevantes para a legitimagéo
dos produtos farmacéuticos (SMITH, 2005). Todo o processo é orientado por equipes de
“planejadores de publicagcdes” das industrias que valorizam o potencial de marketing das
revistas médicas (SISMONDO, 2009, p.172).

Os médicos autores/palestrantes ou ‘lideres de opinido’, como sdo chamados pelas
empresas, sao figuras dotadas de prestigio e respeitabilidade no meio médico e que sdo
escolhidos pelas industrias pelo seu potencial de influenciar clinicos prescritores (LAKOFF,
2006, p.146). Eles sdo componentes-chave nas engrenagens do marketing farmacéutico
(MOYNIHAN, 2012). As interacOes entre representantes farmacéuticos e os médicos com
alto poder de influenciar seus colegas s@o construidas ao longo de anos, e envolvem mais do
que apenas recompensas financeiras (OLDANI, 2004). A relacdo ndo € de exclusividade: um
mesmo lider de opinido alia-se, em geral, a diversas empresas. Os artigos cientificos
publicados nos periédicos mais destacados do campo sdo um exemplo do tipo de status e
visibilidade que estes médicos obtém das aliancas com as empresas. Além disso, os ‘lideres
de opinido’ viajam pelo mundo difundindo informagdes sobre os novos farmacos em
conferéncias, congressos e cursos de formacao médica continuada, por vezes até antes mesmo
antes que estes sejam comercializados, preparando o mercado consumidor (FISHMAN, 2004,
p.194). Seu papel principal do ponto de vista das empresas farmacéuticas € o de influenciar a
pratica de clinicos do circulo esotérico generalista, que “ndo estdo envolvidos com a producao
de acordo com as praticas institucionais da ciéncia, e sdo consumidores de conhecimentos
produzidos alhures” (CAMARGO JR., 2003, p.1.167).

O trecho a seguir, obtido por meio de entrevista realizada por Lakoff com uma gerente
de producdo de uma empresa farmacéutica europeia, sintetiza a missdao dos ‘lideres de
opinido’ de modo preciso e inequivoco:

Nos trabalhamos com médicos com alto poder prescritivo, médicos com muito
prestigio, que podem estabelecer tendéncias no uso de psicofarmacos seja porque
eles tém muitos pacientes ou porque sdo muito conhecidos, eles sdo “speakers” [em
inglés]. Ou porque decidem sobre compras em hospitais, por exemplo, ou participam

em alguma instituicdo importante ou nas associa¢des de psiquiatria, entdo esses
médicos sdo aqueles que nos permitem — através de um bom e fluido contato e da

*® para estratégias de publicagéo da indUstria, ver Sismondo (2009), Healy (2006) e Michaels (2008), entre
outros.
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relagdo com esse médico — ter a mensagem que nos precisamos levada aos médicos
que seguem suas tendéncias. (LAKOFF, 2005, p.147, tradug&o nossa)*’

Dumit utiliza o termo persuaséo factual para referir-se ao uso das institui¢des, atores e
veiculos de difuséo da ciéncia pelo marketing farmacéutico ou, como aponta a entrevistada de
Lakoff, para fazer chegar aos médicos as mensagens que precisam divulgar. Dumit analisou
propagandas de medicamentos dirigidas ao publico e também o periédico Pharmaceutical
Executive, que traz publicacdes sobre estratégias de marketing no setor farmacéutico,
dirigidas ao publico e aos médicos. O autor reporta que em um seminério realizado pelo
Phamaceutical Executive, em 2002, os profissionais envolvidos na elaboracdo das estratégias
de propaganda nomearam essa tarefa como “Pharma’s challenge to convert science into
marketing” (2012, p.57). Na avaliagdo de Healy, a medicina tornou-se a morada do marketing
mais sofisticado do planeta (HEALY, 2012, p.18).

O circulo esotérico especializado que se forma em torno das praticas e saberes sobre o
uso de testosterona para mulheres, na interface com a sexualidade, inclui também produtores
de tecnologias farmacéuticas e os médicos mediadores ou ‘lideres de opinido’. As discussoes
sobre testosterona surgiram nos congressos, ora nas apresentacdes da sexologia clinica e
medicina sexual (disfuncdo sexual feminina / transtorno do desejo sexual hipoativo), ora nas
que abordavam terapias de reposicdo hormonal (TRH), em especial no climatério e pds-
menopausa, mas também anticonceptivos. E, portanto, a partir de redes que ja existem e que
articulam profissionais clinicos, industrias e consumidores que a testosterona desponta como
terapéutica da sexualidade nos congressos. Produtores e ‘lideres de opinido’ que atuam nas
TRH ou na medicina sexual sdo atores que compdem também o circulo esotérico
especializado sobre testosterona e desejo. Assim, a producdo de conhecimento sobre
testosterona deve ser entendida a partir de um contexto no qual as industrias farmacéuticas
(equipes de marketing, representantes farmacéuticos, gerentes de venda, bem como médicos e
pesquisadores formalmente contratados) e os ‘lideres de opinido’ tém atuado no sentido de
transformar a funcéo sexual em dominio privilegiado da equagéo custo/beneficio das TRH.*

O circulo esotérico generalista que configura o campo observado nos congressos é
composto em sua maioria por médicos ginecologistas e obstetras. Seguindo Fishman (2004) e

*" No original: “We work with doctors with high prescriptive power, very prestigious doctors, who can establish
some trend in the use of psychopharmaceuticals, either because they have a lot of patients or because they are
well known, for example, they are ‘‘speakers’’ [in English]. Or because they decide on purchases, for example in
hospitals, or they participate in some important institution or in the psychiatric associations, so these doctors are
those that enable us — through a good, fluid contact and relation with this doctor — to get the message we need
out to the doctors who follow his trends”.

“ Desdobraremos esse argumento nos préximos capitulos.
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Camargo JR. (2003), caracterizo este grupo de clinicos como consumidores dos
conhecimentos (e produtos) produzidos pelo circulo esotérico especializado, ou seja, por

fabricantes, ‘lideres de opinido’ ¢ pesquisadores biomeédicos.
2.3 Ressonancias globais: o caso Intrinsa*®

Donna Haraway (1995), ao elaborar a perspectiva dos saberes localizados, contrapde
versdes de autoridade cientifica que se apoiam no ideal da racionalidade universal a
objetividade feminista posicionada. A autora apresenta um quadro esquematizado de forma

dicotdmica para mapear as diferencas entre essas abordagens.

Figura 1 — Mapa de tens@es e ressonancias entre os finais fixos de uma dicotomia forte
das politicas e epistemologias da objetividade corporificada

racionalidade universal etnofilosofias

linguagem comum heteroglossia

novum organum desconstrucio

teoria do campo unificado posicionamento oposicional
sistema mundial conhecimentos locais

teoria magistral explicacdes em rede

Fonte: HARAWAY, 1995, p.29

No entanto, Haraway (1995, p.29) chama a atencdo para o fato de que um esquema
dicotbmico representa mal as posicdes da objetividade corporificada. 1sso ocorre porque 0
quadro induz uma ilusdo de simetria segundo a qual uma posicdo se apresenta como
alternativa mutuamente exclusiva em relacdo a que constitui seu par. Propde, entdo, que se
tome o esquema como “Um mapa de tensdes e ressonancias entre os finais fixos de uma
dicotomia forte [que] representa melhor as poderosas politicas e epistemologias da
objetividade corporificada [...]”.

O par ‘sistema global/conhecimentos locais’ apontado no quadro da Figura 1 e
destacado no trecho acima é de especial interesse para a discCussao que propomos a segulir.
Como vimos no capitulo anterior, a autora pensa as redes de conhecimento e poder em seus

aspectos locais, mas aponta que elas podem ter também a propriedade de sistematicidade, e

* A discussdo que apresento neste item foi submetida previamente a conclusao desta tese ao periédico
Horizontes Antropoldgicos, tendo sido aceita com previséo de publicacdo para janeiro de 2017.
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mesmo de “sistemas globais centralmente estruturados, com longos filamentos e gavinhas
tenazes no tempo, no espago e na consciéncia, a dimensdo da historia do mundo”
(HARAWAY, 1995, p.29).

Abordaremos o caso do medicamento Intrinsa® — um adesivo a base de testosterona,
cujo propdsito é o aumento do desejo sexual de mulheres —, examinando cinco artigos
publicados em periddicos cientificos, quatro dos quais reportam resultados de ensaios
clinicos. Pretendemos com isso contextualizar o caso Intrinsa como um foco de producédo de
conhecimentos sobre testosterona, desejo e mulheres capaz de produzir ressonancias mundo
afora. Assim, ainda que ndo haja, no Brasil, nenhum produto a base de testosterona voltado
especificamente para mulheres que seja comercializado pelas industrias farmacéuticas, 0s
saberes produzidos no processo de langamento do Intrinsa no mercado internacional se fazem
presentes nos congressos biomédicos analisados nesta pesquisa. Conforme discutiremos no
capitulo 6, eles sao referidos pelos palestrantes como ‘pesquisas’ (e nao ECs), vinculados aos
autores gque assinaram 0s artigos (e ndo aos fabricantes) que reportam os resultados obtidos
nos ECs em perioddicos biomédicos. Sao utilizados como ‘evidéncias’ que legitimam o uso da
testosterona para ‘melhorar’ o desejo e a libido, mas também servem como referéncias que

embasam suas afirmaces e perspectivas tedricas sobre desejo sexual.

Figura 2 — Slide ‘Sindrome da Insuficiéncia Androgénica — Reposi¢do Androgénica’,
Congresso Febrasgo, 2013
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Testosterona (patches) Transdérmica 300mg/d

OPCAO MAIS SEGURA E CONFIAVEL
Burger HG, Davis SR
Clin Obstet Gynecol 2002; 16: 383-93
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Fonte: A autora, 2016

Ao mesmo tempo, o caso Intrinsa condensa diversos pontos que tratamos até aqui,
como a coconstituicdo entre mercado e saberes biomédicos, a atuac¢do dos ‘lideres de opinido’
junto as industrias, periédicos biomédicos como espacos de elaboracdo da persuasao factual e
a busca pela expansdo do mercado consumidor dos medicamentos.

Demonstraremos 0 modo como fabricantes de medicamentos constroem a ampliagdo
do escopo de atuacdo de um farmaco inicialmente voltado para uma parcela bastante reduzida
da populacdo através de aliangas com médicos ‘lideres de opinido’, de modificagdes no design
dos ensaios clinicos e de publicagdes em periodicos de reconhecida notoriedade no meio

médico.

2.3.1 Testosterona para mulheres e as estratégias das indUstrias de expansdo das prescricdes

Em 1999, a empresa Procter & Gamble (P&G), em parceria com o laboratério Watson
Pharmaceuticals, Inc., deu inicio & fase 11°° de testes do Intrinsa (FISHMAN, 2004, p.192). O
medicamento consiste em um adesivo que fornece testosterona pela via cutanea
(transdérmica) para mulheres com menopausa cirurgica, ou seja, como consequéncia da
retirada dos ovarios e Utero. Partindo da suposta associacdo entre testosterona e desejo sexual,
o Intrinsa foi pensado como uma medicacdo a ser incorporada no “pacote” da reposi¢ao
hormonal com estrogenos. Diversos ECs foram conduzidos pela P&G em parceria com
centros biomédicos e contract research organizations (CROSs).

O Intrinsa teve seu pedido de autorizacdo para comercializacdo depositado na FDA
(Food and Drug Administration) pela P&G, em junho de 2004, dirigido a uma populacao
bastante especifica: mulheres com menopausa cirurgica (histerectomia e ooforectomia
bilateral), submetidas a terapia com estrégeno e com diagnostico de transtorno do desejo
sexual hipoativo (TDSH).*! Esse pedido foi negado em dezembro de 2004, em reunido que se

% Os ensaios clinicos necessarios para a venda de um medicamento com a licenca da FDA séo divididos em
fases. Na Fase I, um pequeno nimero de pessoas saudaveis recebe a medicacdo para o estabelecimento de
dosagens, avaliacdo da seguranca e identificacdo de efeitos-colaterais (nesse ponto ndo se sabe ainda se a droga
tem qualquer eficacia); na Fase Il, testa-se 0 medicamento para determinar sua eficacia e seguranga, € 0 nimero
de pessoas envolvidas pode chegar a algumas centenas; na Fase Ill, testa-se de novo 0 medicamento para
confirmagdo de sua eficacia, seguranga, compara-lo a outros tratamentos e monitorar efeitos-colaterais; o nimero
pessoas que toma 0 medicamento varia de centenas a dezenas de milhares; a Fase IV ocorre depois da droga ter
sido langada no mercado, para avaliacdo de seguranc¢a do uso a longo prazo e seus efeitos em diferentes
populagdes, (ANGELL, 2010, p.43).

> A definicdo de TDSH utilizada nos ensaios clinicos seque a formulag&o do DSM-IV. Na agéncia reguladora
europeia, consta a seguinte definicdo: “A deficiency or absence of sexual fantasies and sexual desire for sexual



62

tornou histérica, marcada pela presenca de ativistas feministas da New View Campaign,*
contrarias a aprovacdo do produto da P&G. Somou-se a pressdo exercida por ativistas o
impacto da divulgacdo, em 2002, de resultados desfavoraveis de uma pesquisa envolvendo a
reposicdo hormonal em mulheres (WASSERTHEIL-SOMOLLER, 2005).>® Desde entdo, a
FDA nunca aprovou sua comercializacdo nos Estados Unidos (a0 menos até 2016). Na
Europa, o produto foi aprovado pela European Medicines Agency (EMA) e comercializado
entre 2006 e 2012.>*

Demonstraremos 0 modo como a populacéo visada pelos ECs do Intrinsa foi sendo
paulatinamente expandida, de modo a englobar um nimero cada vez maior de mulheres. Essa
démarche pressupds rearranjos na maneira de definir a disfungdo e sua possivel causa
subjacente. Para tal, analisaremos cinco textos publicados entre 2000 e 2008, que incluem o
primeiro artigo com resultados dos ensaios clinicos da P&G, outros trés artigos, publicados na
geracdo seguinte a rejeicdo do adesivo de testosterona na FDA e a sua aprovacao pela EMA,
além de um artigo publicado por uma das autoras dos anteriores, mas que nao explicita

nenhuma relagdo direta com a indstria farmacéutica.

2.3.2 Estratégias de expansdo do mercado: 0s artigos

Os primeiros ECs conduzidos pela P&G em parceria com o laboratdério Watson
Pharmaceuticals, Inc. tiveram como objetivo testar a eficacia do uso de testosterona em
determinada populagdo: mulheres com menopausa induzida por cirurgia que faziam a
reposicdo com estrogenos via oral e diagnosticadas com transtorno do desejo sexual hipoativo
(SHIFREN et al., 2000). Os resultados do estudo foram publicados em 2000, no The New
England Journal of Medicine e referem-se a ECs de Fase Il, conduzidos entre 1999 e 2000.

Entre os autores do estudo é possivel identificar Jan L. Shifren (autora principal), Glenn

activity. The disturbance must cause marked distress or interpersonal difficulty and must not be better accounted
for by another psychological disorder or condition” (EMA apud OSBORNE et al., 2010).

52 Sobre a campanha, ver Tiefer (2001).

¥ Em 2002, a pesquisa Women’s Health Initiative (WHI) foi finalizada antes do tempo previsto, em fungéo do
nGmero de casos de cancer de mama na amostra. O caso teve ampla repercussao, levando a uma queda brusca
nas vendas. Voltaremos a esse ponto adiante.

% O Intrinsa foi retirado do mercado a pedido do préprio fabricante (que na época néo era mais a P&G),
conforme discute Cacchioni (2015).

% A nogdo de geracAo seguinte de Latour (2000, p.67) refere-se ao “periodo necessario para a publicacéo de
outra rodada de textos que fazem referéncia aos primeiros [textos], ou seja, de dois a cinco anos”.
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Braunstein,”® John Buster e Raymond Rosen, pesquisadores que seguiram trabalhando com a
P&G (e também outras empresas farmacéuticas) durante o periodo posterior a rejeicdo do
Intrinsa pela FDA. No final do artigo, hd um agradecimento a Susan Davis, endocrinologista e
uma das principais ‘lideres de opinido’ da P&G nesta area, autora principal dos ECs
publicados alguns anos depois pela P&G.

A justificativa para que a testosterona fosse utilizada como um medicamento
direcionado a esse subgrupo especifico de mulheres com TDSH partia da suposicéo de que ha
uma ligacdo entre testosterona e desejo sexual. Argumentava-se que a menopausa cirirgica
reduziria os niveis de testosterona, uma vez que parte deste horménio é de origem ovariana:
“Perda de testosterona ovariana pode contribuir para o desenvolvimento de TDSH depois da
ooforectomia” (DAVIS et al., 2006, p.338, traducdo nossa).”’ Dizia-se também que a
reposicdo hormonal com estrégeno (procedimento comum ap0s na menopausa cirurgica)
diminuiria ainda mais o0s niveis de testosterona. Isso ocorreria porque a ingestao de estrogeno
pela via oral estimula a producdo de uma proteina que impede a acdo da testosterona,
denominada globulina ligadora de horménio sexual (SHBG).”® Esses dois fendmenos
embasavam a literatura que defendia o uso da testosterona em mulheres na menopausa
cirdrgica e justificava a intervencdo farmacoldgica.

Quando a EMA autorizou a comercializagdo do Intrinsa na Europa (2006), um
primeiro e importante passo havia sido dado. Mesmo sem o aval da FDA, o medicamento ja
estava aprovado e, via internet, as vendas ndo se restringiriam aos paises nos quais o Intrinsa
passou a ser comercializado (Franga, Alemanha, Irlanda, Itdlia, Espanha e Reino Unido).
Além disso, mesmo que tenha sido aprovado oficialmente para tratar uma condicao
relativamente rara, o uso off-label permite a prescricdo fora desse escopo. De fato, uma
analise conduzida com 756 mulheres que receberam a prescricdo de Intrinsa na Inglaterra
demostrou que apenas 219 (29%) utilizavam o medicamento segundo as recomendacdes do
fabricante. As mulheres histerectomizadas e submetidas a ooforectomia bilateral
representavam menos da metade da amostra (48,1%) e 0 uso concomitante aos estrogenos
correspondia a 29,4% (222) das prescricdes (OSBORNE et al., 2010).

Recapitulando, a EMA aprovou o Intrinsa para mulheres que precisavam de trés

% Braunstein ¢ autor do artigo “Androgen insufficiency in women”, publicado em 2006 no periédico Growth
Hormone & IGF. Este artigo foi mencionado diversas vezes nos congressos biomeédicos que analisamos nesta
pesquisa, nas palestras sobre ‘androgenioterapia’.

*"No original: “Loss of ovarian testosterone production may contribute to the development of HSDD after
oophorectomy”.

%A testosterona circula no sangue de duas formas: ligada a uma proteina, ou ‘livre’. No primeiro caso,
dependendo da proteina & qual est4 associada, a testosterona ndo € capaz agir, porque ndo consegue se ligar ao
receptor que desencadeara os efeitos androgénicos nas células-alvo.
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caracteristicas para receber a prescricdo: 1) menopausa cirdrgica; 2) reposi¢do com estrogeno
e 3) TDSH. Modificar esses critérios implicaria no aumento do nimero de candidatas ao
tratamento com o Intrinsa. O mercado seria ainda maior caso ndo fosse necessario o
diagnostico de TDSH para a utilizacdo do adesivo. A seguir, veremos como 0S artigos
assinados por médicos em cooperagdo com as empresas farmacéuticas exploram todas estas

possibilidades de ampliacdo do mercado consumidor.

2.3.3 Da menopausa po6s-cirdrgica & menopausa natural

A busca pela modificacdo do status de menopausa associado ao medicamento ocorreu
através da apresentacdo dos resultados de outros ECs da P&G com o Intrinsa. Foi o caso da
pesquisa denominada INTIMATE NM1, publicada em 2006, no periédico Menopause (da
Sociedade Norte-americana de Menopausa). ‘NM’ ¢ uma abreviagdo de natural menopause.
Participaram do estudo 549 mulheres, entre 40 e 70 anos, recrutadas em 58 centros de trés
paises (Estados Unidos, Canada e Australia). A primeira autora € novamente Jan Shifren, do
Departamento de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Geral de Massachusetts. A equipe
compBe-se também de Susan Davis, da Universidade de Monash (Austréalia) e outros 13
autores, entre eles trés empregados formais da P&G (Kathryn Wekselman, Aksahay Buch e
Cynthia Rodenberg), nomes vinculados a CROs (QUEST Research Institute) e clinicas
voltadas para a realizacdo de ECs (The Center for Marital and Sexual Health, Inc., por
exemplo).® Curiosamente, a titulacdo da maior parte da equipe é de MD e, entre 0s quatro
pesquisadores com doutorado,® estdo trés empregados da indUstria. Vale sublinhar que apesar
do EC ser inteiramente financiado pela P&G (SHIFREN et al., 2006, p.770), a
correspondéncia deve ser enderecada a autora principal, evidenciando a importancia de se
legitimar a pesquisa por meio da vinculagdo a um nome e endereco académicos.

Diferentemente de outros hormonios sexuais reduzidos de modo drastico durante a

%9 Segue a lista completa das instituicées que aparecem vinculadas aos nomes dos autores, seguindo a ordem em
que aparecem na sequéncia de autoria: Department of Obstetrics and Gynecology, Massachusetts General
Hospital (Boston, MA); Department of Medicine (CECS), Monash University (Melbourne, Australia); Montreal
Clinical Study Center (Montreal, Quebec, Canada); Downtown Women’s Health Care (Denver, CO); Clinique
RSF Inc. (Quebec, Canada); Johns Hopkins Center for Sexual Health and Medicine (Lutherville, MD); St.
Michael’s Hospital Health Center (Toronto, Ontario, Canada); Phase II Center for Women’s Health (Salt Lake
City, UT); QUEST Research Institute (Southfield, MI); Betty Byrne Henderson Women’s Health Research
Centre, Royal Brisbane and Women’s Hospital (Brisbane, Australia); The Center for Marital and Sexual Health,
Inc. (Beachwood, OH); Procter and Gamble Pharmaceuticals (Mason, OH); Women’s Clinical Research,
(Seattle, WA).

% A'sigla MD significa “medical doctor”, que em portugués traduziriamos por “médico”. J4 PhD é a sigla
indicativa, nos paises de lingua inglesa, de alguém que tem também o doutorado, além do MD.
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menopausa (como o estrégeno), os niveis de testosterona ndo sofrem alteracdo diretamente
relacionada a esta etapa. A inclusdo de mulheres com ‘menopausa natural’ no estudo impds,
portanto, uma nova justificativa para a reposicao de testosterona, ja que ndo era mais possivel
atribuir os baixos niveis de testosterona a menopausa cirirgica. Observa-se, entdo, um
deslizamento no argumento. No lugar da associagdo com a menopausa, a queda da
testosterona passou a ser explicada como consequéncia do envelhecimento: “Mulheres exibem
uma diminui¢do progressiva dos niveis de androgénios conforme envelhecem” (SHIFREN
et al.,, 2006, p.771, traducdo nossa). A referéncia de normalidade deixou de ser o estado
anterior a menopausa (cirdrgica) e se deslocou para a juventude: “Embora evidéncias
argumentem contra um declinio perimenopausal na producdo androgénica, a concentracdo
total de testosterona sérica observada entre mulheres depois dos 50 anos é aproximadamente
metade da de mulheres entre 20 e 30 anos” (SHIFREN et al., 2006, p.771, traducdo nossa).*
O corpo jovem passou a ser 0 padrdo de comparacao a partir do qual os niveis de testosterona
sdo avaliados e a aplicacdo em mulheres na pré-menopausa passa a ser uma possibilidade
l6gica.®®

Os resultados do estudo foram descritos como bastante favoraveis, indicando que
houve “melhora estatisticamente significativa no desejo sexual comparada com o placebo”
(SHIFREN et al., 2006, p.775, traducdo nossa),** com diminuicdo do ‘sofrimento pessoal’
(personal distress) relacionado ao baixo desejo e que: “O aumento no numero total de
orgasmos [..] e do nimero total de episodios sexuais [...] também foi significativamente maior
do que o placebo” (SHIFREN et al., 2006, p.775, traducéo nossa).®> No entanto, em termos
numéricos, o aumento na frequéncia de ‘episddios sexuais satisfatorios’ por més (quatro
semanas) foi de 2,1 (desvio padrdo 0,28) no grupo que recebeu o medicamento e 0,5 (desvio
padrdo 0.23) no grupo placebo. Isso significa que, se uma mulher tinha uma frequéncia de
dois ‘eventos sexuais satisfatorios’ a cada quatro semanas, depois do tratamento com o patch
de testosterona, ela passou a ter, considerando o desvio padrdo, entre 3,82 e 4,38 ‘eventos
sexuais satisfatorios’ em média. Ja no grupo placebo, ela teria aumentado de 2 para algo entre

2,27 e 3,27 ‘eventos satisfatorios’ por quatro semanas. Em outras palavras, o0 aumento foi, em

81 <«\pMomen exhibit progressively lower androgen levels as they age”.

62 «Although evidence argues against an abrupt perimenopausal decline in androgen production, the total serum

testosterone concentrations observed among women after age 50 are approximately half those of women in their
20s.”

% Um artigo de 2003 ja colocava como populagio-alvo as mulheres na pré-menopausa, mas se tratava de um EC
de outro produto a base de testosterona, um creme transdérmico (GOLDSTAT et al., 2003).

84 «[...] a statistically significant enhancement of sexual desire compared with placebo.”

% “The increase in total number of orgasms [...] and total number of sexual episodes [...] was also significantly
greater than placebo at 24 weeks.”
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média, de um a dois episddios a cada quatro semanas com 0 adesivo de testosterona, ou
aumento entre zero e um — ou eventualmente mais de um — no grupo placebo. No processo de
rejeicdo de comercializacdo pela FDA, argumentou-se que esta diferenca, embora seja
significativa do ponto de vista da estatistica, pode ndo ser relevante do ponto de vista da
clinica.

A relacdo entre os resultados com mulheres na menopausa natural e o alargamento do
mercado consumidor é apontado de forma sutil: “Estes achados sdo potencialmente de grande
significagdo clinica, uma vez que a maioria das mulheres entra na menopausa naturalmente”
(SHIFREN et al., 2006, p.777, traducdo nossa).”® E interessante perceber que o plano de
expansdo de mercado j& estava em curso mesmo antes da avaliagdo do pedido de

comercializacdo pela FDA e EMA, pois este EC foi conduzido entre 2002 e 2003.%

2.3.4 Do estrogeno oral ao estrégeno transdérmico

Outra via de expansdo do mercado consumidor consistiu em um trabalho sobre sua
associacdo com a administracdo concomitante de estrogenos, até entdo um pré-requisito para
0 uso do Intrinsa. Os primeiros ECs da P&G foram realizados com mulheres em menopausa
cirGrgica tratadas com estrdgeno via oral. Como vimos, o efeito deste horménio sobre a
proteina SHBG era mobilizado a favor da defesa da terapia de testosterona. No ano em que 0
Intrinsa recebeu a autorizagcdo de comercializacdo da EMA, outro artigo foi publicado no
periodico Menopause com os resultados de um EC com o Intrinsa. Assim como nos primeiros
ensaios, a P&G testou o adesivo de testosterona em mulheres com menopausa cirdrgica e com
TDSH. No entanto, desta vez o EC focalizava a producdo de dados que dessem suporte a
associacdo com estrogeno por via transdérmica. Os autores do estudo argumentavam que
“Nenhum estudo até agora, no entanto, examinou especificamente a eficacia e seguranga deste
adesivo de testosterona em mulheres recebendo estrogeno transdérmico” (DAVIS et al., 2006,
p.388, traducdo nossa).®® A segunda novidade é que a amostra consistiu em mulheres
europeias, escolha justificada pelos autores da seguinte forma: “Além disso, a avaliacdao

[anterior] deste adesivo foi limitada a estudos exclusiva ou predominantemente de mulheres

% «These findings potentially are of great clinical significance, as the majority of women enter menopause
naturally.”

87 Os ensaios clinicos de fase 111 da P&G foram publicados somente ap6s a submiss&o & FDA, em dezembro de
2004 (MOYNIHAN, 2004).

% «“No study to date, however, has specifically examined the efficacy and safety of the testosterone patch in
women receiving transdermal estrogen.”
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recrutadas na América do Norte” (DAVIS et al., 2006, p.388, traducio nossa).*®

Os resultados séo relatados como positivos e sugerem melhoras que extrapolam a
esfera do desejo: “Nos demonstramos que o tratamento com adesivo de 300-pg/dia de
testosterona nesta populacdo melhorou significativamente o desejo sexual, excitacao,
orgasmo, responsividade, autoimagem e reduziu as preocupacdes sexuais e 0 sofrimento
pessoal associados” (DAVIS et al., 2006, p.394, traducdo nossa).”

Note-se que o estudo comegou em 2000 e durou um ano. Os resultados, no entanto, s6
foram relatados em 2006. Assim, ao mesmo tempo em que o EC fornecia dados que
legitimavam sua aprovagdo na EMA, por trazer resultados relativos a uma amostra europeia,
embasava o uso também entre mulheres que utilizavam o estrogeno pela via transdérmica (e

>1). Ao propor uma

nao pela via oral, que diminuiria os niveis de testosterona ‘biodisponivel
nova forma de administracdo do estrogeno, buscava-se uma maneira de aumentar a
credibilidade das terapias de reposi¢cdo hormonal em um momento pés-WHI, no qual estas

estavam sendo contestadas publicamente.

2.3.5 Do estrégeno transdérmico ao uso sem associacdo com estrdgenos

Em 2008, um novo desenho de EC foi publicado pela P&G. Desta vez, a pesquisa
recebeu o sugestivo nome de Aphrodite, sigla que designava o estudo: “A Phase III Research
Study of Female Sexual Dysfunction in Women on Testosterone Patch without Estrogen”
(DAVIS et al., 2008). Este EC ja apresenta uma expansdo do publico-alvo por meio do status
da menopausa: incluiu mulheres na menopausa cirdrgica e natural. Além disso, desvincula o
uso do adesivo da necessidade de reposi¢cdo com estrogeno, ndo apenas ampliando bastante o
universo de mulheres que poderiam utilizar o adesivo, mas também retirando o Intrinsa do
campo de controvérsias relacionado ao estrégeno. Susan Davis é a autora principal em uma
extensa lista de colaboradores que inclui, mais uma vez, empregados formais da P&G que séo
mais qualificados academicamente (Unicos com doutorado) em relacdo ao restante da equipe.

A dosagem do adesivo de testosterona ganhou nova versdo: além da tradicional

concentracdo de 300ug/dia, que também foi testada no ensaio, um segundo grupo foi incluido,

8 «Furthermore, evaluation of this testosterone patch has been limited to studies either exclusively or
predominantly of women recruited in North America”.

"0 «\\/e have demonstrated that treatment with the 300-pg/day testosterone patch in this study population
significantly improved sexual desire, arousal, orgasm, responsiveness, and self-image, and reduced sexual
concerns and associated personal distress.”

™ Termo que se refere a testosterona na forma ativa (quando esta ligada &8 SHBG ndo é capaz de produzir
efeitos).
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ao qual foi aplicado um patch de 150ug/dia, ambos comparados ao grupo placebo. A pesquisa
contou com a participacdo de 814 mulheres de 65 centros de diversos paises: Estados Unidos,
Canada, Australia, Reino Unido e Suécia. Um total de 464 completaram 52 semanas de
pesquisa e 179 aceitaram continuar no EC por mais um ano. O objetivo da P&G com a
extensdo do estudo era produzir dados sobre a seguranga do medicamento.

Os resultados indicaram que apenas o adesivo com a concentragdo maior de
testosterona produziu aumento estatisticamente significativo de ‘episdédios sexuais
satisfatorios’. Os resultados sdo similares aos obtidos com ECs anteriores e séo qualificados
pelos autores como “numericamente modestos” (DAVIS et al., 2008, p.2013). O beneficio
alcangado pelas mulheres que utilizaram o adesivo de 300p/dia foi o de 2,1 ‘episodios sexuais
satisfatorios” a mais por més em relacdo ao que relataram antes do inicio do tratamento.
Soma-se a isso o fato de que o aumento sé ocorreu, em média, depois de dois meses de
tratamento (DAVIS et al., 2008, p.2.013).

Ao discutirem a literatura anterior sobre o tema, 0s autores sugeriram que a associacao
do Intrinsa com o estrogeno tinha sido proposta por “[...] preocupacao de que sem a terapia de
estrogeno simultanea, a testosterona exdgena poderia ser inativa ou ter efeitos colaterais nos
niveis lipidicos, no metabolismo de glicose ou nas mamas” (DAVIS et al., p.2013, 2008,
traducdo nossa).”” Na pesquisa realizada, os efeitos colaterais relatados incluem casos de
inflamac&o no local de aplicacdo, crescimento de pelos, aumento de acne, alteragdes na voz,
cancer de mama (4), sangramento vaginal, aumento do clitoris (4), entre outros. Entretanto,
para 0S autores, estes eventos ndo sdo preocupantes. A atitude positiva frente aos efeitos

colaterais € expressa de forma clara na ponderacao sobre os casos de cancer de mama:

O excesso de casos de cancer de mama nas mulheres tratadas com testosterona pode
ser devido ao acaso. No entanto, a possibilidade de relacdo causal deve ser
considerada. Alguns estudos epidemiol6gicos mostraram que a testosterona
enddgena e exdgena é associada ao risco de cancer de mama, mas outros néo.
Alguns dados sugerem que a inclusdo de testosterona em regimes de estrégeno mais
progestina podem melhorar os efeitos estimulantes dos hormdnios nas mamas.
Dados de longo prazo de grandes ensaios clinicos com testosterona séo escassos.
(DAVIS et al., p.2015, 2008, traduco e grifos nossos).”

O trecho em destaque demonstra como as informagdes sdo encadeadas de modo a

72«[...] primarily because of concern that without concurrent estrogen therapy, exogenous testosterone might be
ineffective36 or have adverse effects on lipid levels, glucose metabolism, or the breast”.

73 «“The excess of cases of breast cancer in women treated with testosterone may be due to chance. However, the
possibility of a causal relationship must be considered. Some epidemiologic studies have shown that endogenous
and exogenous testosterone is associated with the risk of breast cancer, but others have not. Some data suggest
that the inclusion of testosterone in regimens of estrogen plus progestin may ameliorate the stimulating effects of
hormones on the breast.41,42 Long-term data from large clinical trials of testosterone use are lacking.”
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atenuar os resultados negativos obtidos, posicionando as pesquisas sobre risco de cancer de
mama par a par com pesquisas que apontam o efeito inverso, no sentido de uma melhora
associada a terapia de testosterona. Os dados divergentes sdo, por fim, utilizados como
justificativa para a necessidade de novos ECs, de longa duragéo.

A conclusdo do artigo aponta para a autonomizacdo do tratamento com testosterona
em relacdo a reposi¢do hormonal com estrogenos: “Estes achados indicam que estrogenos
exogenos ou estrdgenos combinados com progestina ndo sdo requeridos para que a
testosterona seja efetiva no tratamento do transtorno do desejo sexual hipoativo” (DAVIS et

al., p.2015, 2008, traducéo nossa).”

2.3.6 Da testosterona para transtorno do desejo sexual a testosterona para o bem-estar

Artigo publicado em 2006 indica outro campo de investimentos em torno da
testosterona para o publico feminino. O texto traz resultados de uma pesquisa financiada pelo
National Health and Medical Research Council da Australia que tinha como objetivo
investigar a relacdo entre androgénios e ‘bem-estar’. Na declaragdo de conflito de interesses,
constam as informacdes de que Susan Davis havia recebido uma concessdo de apoio ilimitado
a pesquisa das empresas Procter & Gamble, Servier, Solvay e Wyeth e que € membro do
conselho de assessoria ou pesquisadora da Cellergy, Acrux, Procter & Gamble, Servier e
Organon (BELL et al., 2006, p.70).

O objetivo da pesquisa foi verificar a relagdo entre niveis androgénicos enddgenos
(produzidos pelo proprio corpo), ‘humor’ e ‘bem-estar’, utilizando questionarios e
quantificagdes hormonais. Os resultados, no entanto, ndo corroboraram esta associacgao.
Participaram da pesquisa 1.224 mulheres, na faixa etaria entre 18 e 75 anos.

Podemos especular que a investigacdo guarda vinculos com a busca de novos usos da
testosterona. Caso fosse encontrada uma relacdo direta entre ‘bem-estar’ e ‘niveis
androgénicos’, os medicamentos a base de testosterona ganhariam nova e expressiva fatia de
mercado: mulheres com ‘bem-estar’ diminuido.

O artigo da pistas de que esta ndo ¢ uma suposicao fantasiosa: “Considerando o
difundido uso de Dhea (di-hidroepiandrosterona)” e o uso crescente de terapia de testosterona

em mulheres, um entendimento mais claro dos efeitos dos niveis endégenos destes esteroides

" «These findings indicate that exogenous estrogen or combined estrogen and progestin are not required for
testosterone to be effective in the treatment of hypoactive sexual desire disorder.”

™ Hormoénio precursor da androstenediona que &, por sua vez, precursor da testosterona e dos estrégenos estrona
e estradiol.



70

¢ requerido” (BELL et al., 2006, p.65, tradugéo nossa).”® Outra indicacdo da pertinéncia dessa
suposicdo relaciona-se as mulheres que foram selecionadas para o estudo: mulheres na pré-
menopausa foram comparadas a mulheres na pds-menopausa. Como vimos, 0s niveis de
androgénios ndo sofrem impacto da menopausa, mas sim uma gradual diminui¢éo ao longo do
processo de envelhecimento. Desse modo, agrupar as mulheres a partir do critério reprodutivo
nao se justifica, a principio, pelos objetivos da pesquisa. No entanto, estas sdo as categorias a
partir das quais todas as pesquisas com o Intrinsa foram realizadas, em conformidade com as
orientacdes da propria FDA.”’Assim, a categorizacdo das mulheres em funcéo do status de
menopausa e ndo a partir de critério etario facilitaria a proposta de expansdo do uso do
medicamento, pois estaria ‘comprovado’ que mulheres na pds-menopausa (a primeira
populacdo alvo do Intrinsa), com baixos niveis de testosterona, poderiam também ser
beneficiadas com o Intrinsa para melhorar o ‘bem-estar’. A classificagdo das mulheres em
funcdo de seu status reprodutivo é um exemplo da coconstituicdo dos conhecimentos, no
sentido da articulacdo entre producdo de saberes biomédicos e protocolos de pesquisa
estabelecidos pelas das agéncias reguladoras de medicamentos. Ou seja, a forma como 0s
saberes sdo elaborados esta relacionada a0 modo como vivemos e nos organizamos no

mundo.

2.3.7 Periddicos biomédicos, persuasao factual e expansdo do mercado do Intrinsa

A analise de ECs publicados em periédicos biomédicos permite identificar trés
caminhos distintos de amplia¢do do mercado consumidor para o Intrinsa.

A primeira via significou uma ampliagdo baseada na alteracdo do status de menopausa
ao qual o medicamento estava vinculado. Com base em novos estudos, a empresa
farmacéutica poderia, através de ‘lideres de opinido’, educar os médicos sobre o uso off-label

também para mulheres com menopausa natural e ndo apenas em mulheres com menopausa

"¢ «“These findings indicate that exogenous estrogen or combined estrogen and progestin are not required for
testosterone to be effective in the treatment of hypoactive sexual desire disorder.”

" Um roteiro foi publicado pela FDA no ano de 2000 com recomendacdes para o desenvolvimento de ensaios
clinicos com medicamentos dirigidos as disfungdes sexuais femininas. Nele havia uma orientacdo para que 0s
medicamentos fossem testados em populagdes especificas, que incluia a divisdo de acordo com o status de
menopausa, entre outros fatores: “Study populations for such trials may focus on or be limited to one of the
following subgroups if it is anticipated that response to therapy may differ across these subgroups:
premenopausal women, naturally menopausal women, surgically menopausal women, women taking hormone-
containing products for hormone replacement therapy (e.g., estrogen and/or estrogen-progestin containing
products),women taking hormone-containing products for contraception [...]”. Disponivel em:
http://www.fda.gov/ScienceResearch/Special Topics/WomensHealthResearch/ucm133202.htm.
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cirargica (indicacao aprovada na EMA). Poderia também submeter a EMA, como de fato fez,
um pedido de modificagdo na comercializagdo de modo a incluir mulheres com menopausa
natural nas indicacées do produto.”

Ao vincular a terapia de testosterona ao envelhecimento e ndo mais exclusivamente a
menopausa cirargica, a l6gica da reposi¢cdo hormonal com testosterona passou a se basear em
um continuo declinio androgénico (e ndo em uma queda abrupta ocasionada pela remocéo dos
ovarios). Os niveis desejaveis de testosterona passaram a ser aqueles do periodo da juventude:
“a concentracdo total de testosterona sérica observada entre mulheres depois dos 50 anos ¢
aproximadamente metade da de mulheres entre 20 e 30 anos” (SHIFREN et al., 2006, p.771,
traducao nossa).” Deste modo, abriu-se a possibilidade de intervencdo em corpos que
estivessem fora do padrdo hormonal considerado ideal (entre 20 e 30 anos).

A literatura biomédica produzida pela P&G atua exatamente no campo de valorizagcéo
do corpo jovem e sexualmente ativo e reforca a associacéo entre esses horménios, juventude,
sexualidade, satude e bem-estar (ROHDEN, 2012b; SENNA, 2009, FISHMAN; FLATT,;
SETTERSTEN, 2015). Alis, os esforcos tém também o efeito de producdo de novos corpos a
partir desses valores, uma vez que o Intrinsa cria uma nova possibilidade material para os
corpos femininos: mulheres mais velhas com niveis androgénicos de mulheres mais jovens.
Dito de outra forma, pelo referencial do corpo reprodutivo: “Com o tratamento de
testosterona, os niveis médios de testosterona biodisponiveis permaneceram na faixa normal
para mulheres na idade reprodutiva” (SHIFREN et al., 2006, p.775, traducdo nossa).® Assim,
Nely Oudshoorn, ja em 1994, apontou a necessidade de ndo apenas estudar como os fatos
cientificos sdo entranhados na cultura e na sociedade, mas também de estarmos atentas ao
poder criativo envolvido na producdo de novos sentidos e praticas sobre o corpo
(OUDSHOORN, 1994, p.11). Na mesma linha, lan Hacking (1989) afirma que “Ciéncia de
laboratério [...] envolve a criacdo de fendmenos [...] ndo a construcdo de fatos como fatos
(metaforicamente falando), mas a chamada a existéncia de eventos e regularidades”
(HACKING apud OUDSHOORN, 1994, p.41, traducdo nossa).®’ E, seguindo Clarke e

colegas, um dos cinco dominios principais do fenémeno da biomedicalizacdo se refere as

"8 O pedido foi retirado pelo préprio fabricante antes de ser avaliado. Pouco depois, 0 medicamento seria retirado
do mercado. O motivo da desisténcia de comercializacdo néo foi revelado. Especula-se que as baixas vendas e
reacdes alérgicas frequentes possam ter sido determinantes (CACCHIONI, 2015).

" «The total serum testosterone concentrations observed among women after age 50 are approximately half
those of women in their 20s.”

80 «\Vith testosterone treatment, median levels of free and bioavailable testosterone remained within the normal
range for reproductive age women.”

81 «Laboratory science...involves the creation of phenomena [...] not the construction of facts as facts
(metaphorically speaking), but the calling into existence of events and regularities.”
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intervencdes tecnocientificas que produzem efeitos nos préprios corpos. Tomada por este
prisma, a producdo material de corpos envolvida no uso do Intrinsa o caracteriza como tipico
processo de biomedicalizacdo. O mesmo tema é tratado nas analises sobre a biopolitica
molecular de Rose (2007), que ressalta a énfase atual das ciéncias da vida na busca por
tecnologias que otimizem as potencialidades vitais.

A segunda via de expansdo da populacdo potencial consumidora do Intrinsa
operacionalizou-se através de estudos que demonstraram que o medicamento poderia ser
utilizado com estrogenos administrados pela via cutdnea ou mesmo totalmente dissociado da
terapia com estrogenos. Esta estratégia permitiria com um s6 movimento aumentar as
prescricdes e desvincular o produto dos constrangimentos associados a terapia de reposicéo
hormonal com estrégenos.

Convém salientar que o panorama relacionado ao uso de estrogenos teve uma
reviravolta exatamente no periodo em que o Intrinsa estava sendo testado. Isso ocorreu a
partir da divulgacdo dos resultados da pesquisa Women's Health Initiative (WHI), em 2002,
que, como veremos no capitulo 3, alterou o curso da pratica médica em relacdo a terapia de
reposicdo hormonal em mulheres. Durante a sessdo de avaliagdo do painel da FDA, os
resultados daquele estudo foram apresentados tanto por membros da agéncia quanto por
ativistas contrarios a comercializacdo do medicamento. Desta forma, livrar-se da associacao
com o estrogeno (e em especial pela via oral, que foi a utilizada no WHI) tornou-se muito
conveniente para que novas tentativas de aprovacdo do Intrinsa na FDA tivessem
possibilidade de sucesso.

Sugerimos ainda que uma terceira via de aumento do mercado consumidor do Intrinsa
pode estar relacionada com a diversificacdo das indicagdes, através da vinculacdo ao
melhoramento do ‘bem-estar’. No entanto, diferentemente das outras duas linhas de expansao,
essa se mostrou menos avangada. N&o se tratava de um EC, mas de um estudo preliminar,
com participagdo de uma das principais ‘lideres de opinido’ na area. O estudo ndo foi
apresentado no periddico como financiado por empresas, mas a declaracdo de conflito de
interesse revela que Davis tem vinculos com diversas companhias farmacéuticas, incluindo a
P&G. Isso demonstra como a agenda de pesquisa € modelada pelos interesses da inddstria
farmacéutica de maneiras nem sempre diretamente explicitadas.

A ndo aprovagdo do adesivo de testosterona como medicamento para mulheres que
supostamente sofrem de TDSH, que estejam na menopausa, ou que desejam apenas
rejuvenescer, ndo impediu a difusdo do uso da testosterona entre mulheres. Na maioria das

vezes por meio de férmulas produzidas em farmécias de manipulacgdo, a testosterona aparece
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como uma substiancia valorizadissima, ao contrario dos chamados “hormoénios femininos”,
que permaneceram tendo seu uso problematizado apds a divulgacdo da pesquisa WHI. A
testosterona vem sendo utilizada tanto entre homens quanto entre mulheres com um sem
nuamero de objetivos (desde aumento de massa muscular até “baixa libido”). Apesar disso, o
Intrinsa ndo se transformou em um blockbuster na Europa e foi retirado do mercado.

Essa analise buscou discutir, por meio de um estudo de caso, alguns dos efeitos da
estreita articulacdo entre a producéo cientifica na medicina e a producéo e comercializa¢éo de
biotecnologias farmacéuticas. O financiamento e a realizacdo dos ECs relatados nos artigos
aqui examinados decerto exigiram fortes investimentos ndo apenas financeiros, mas também
em termos de recursos humanos e de tempo de todos os envolvidos, incluindo as mulheres
testadas. Estas tiveram ainda que se submeter ao risco de introduzir em seus corpos uma
substancia cuja seguranca ainda ndo estava estabelecida.

O objetivo de provar a eficacia do adesivo de testosterona para mulheres na
menopausa (ou na perimenopausa, ou pds-menopausa) foi atingido? Os resultados obtidos,
qualificados pelos proprios fabricantes como ‘modestos’, evidenciam que a associacao entre
desejo e testosterona ndo é tdo direta como se costuma supor.

Entretanto, podem ser apontados outros efeitos subjacentes aos esforcos despendidos,
tanto pela industria quanto por um sem numero de médicos, pesquisadores, trabalhadores em
Saude de um modo geral e pelas mulheres. Em primeiro lugar, a publicacdo dos resultados em
revistas cientificas cria um campo de discussdo em que determinados temas, ao serem
repetidos em pesquisas posteriores, acabam sendo tomados como dados a priori,
caracterizando o que Bruno Latour (2000) chamou de caixa preta, isto é, “fatos” sobre o
corpo da mulher e sua sexualidade aparentemente corroboradas pela pesquisa cientifica
tomados como “verdades”.

Tais fatos produzem (ou sustentam), através de sua difusdo no meio médico e entre
leigos, um ideal de juventude e plenitude sexual que leva mulheres ja ndo tdo jovens a buscar
a ‘reposi¢ao’ de algo que supostamente lhes faltaria. Chama a atencao o fato de que aquilo
que deveria ser ‘reposto’ ¢ algo em geral visto como o “hormdnio masculino”. Deste modo, a
ideia normalmente aceita de que a mulher faltam o vigor e a forca tipicos do homem encontra
sua materializagdo “cientifica” na necessidade de reposi¢do da substincia que define esse
vigor e essa forca. E, como as pesquisas estdo demonstrando,® essa necessidade se torna cada

vez mais abrangente, atingindo ndo apenas as mulheres mais velhas, em risco de

82 Ver por exemplo Cacchioni (2015), Manica (2009) e Fallon (2008).
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desvalorizacdo no mercado afetivo e sexual, mas também as jovens que desejam transformar

para melhor seu desempenho, na vida sexual e na vida em geral.
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PARTE Il

Genealogias: o corpo hormonal e as dobras da ciéncia

Conhecimentos situados, entdo, precisam ser também
genealdgicos em um sentido foucaultiano: nds precisamos
conhecer a histéria dos horménios para ver como esta histéria
esta dobrada na ciéncia endocrinolégica e biomédica atual.
(Celia Roberts, traducédo nossa)

Se, no século X1X, tinhamos uma insisténcia nas diferencas

anatémicas e fisioldgicas atribuidas aos corpos de homens e mulheres,
com o passar dos anos, temos a transferéncia do interesse para

0s horménios. [...] Aideia de que haveria horménios masculinos

e horménios femininos, embora questionada ja a partir da década de 1920,
permanece até hoje como explicacdo legitima para distin¢des,

inclusive no que se refere a0 comportamento e as capacidades cognitivas.
Aos hormbnios é designado um papel imprescindivel

no processo de diferenciacao cerebral, ajudando a converter

o0 cérebro no novo nicleo de sustancializagdo da diferenga.

O foco desta substancializac8o pode variar. Mas a

referéncia a algum tipo de materializacdo do género

permanece intacta, ou melhor, parece ir se

aprimorando a cada descoberta cientifica.

(Fabiola Rohden)
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3. HORMONIOS SEXUAIS, SEXUALIDADE E DIFERENCA

Reivindicando direitos iguais [...], ignora, entretanto, a mulher, que o ciime do
macho que transforma o homem nesta odienta figura de porco chauvinista, nada tem
de cultural e resulta, pura e simplesmente de manifestac6es do instinto sexual, que
governam o comportamento reprodutivo do macho de qualquer espécie animal.
Instinto que é ativado pelo hormdnio masculino, de tal modo que suas manifestacdes
ndo podem deixar de ser encaradas, pura e simplesmente, como uma funcéo da
secrecdo da gbnada masculina. Quanto maior a secre¢do de hormdnio, maior o
cilme e a agressividade que tornam suas vexatorias manifestacdes tdo pouco
civilizadas.

(Elsimar Coutinho)

[...] a mulher — ela é muito mais emotiva — € muito mais sentimental do que o
homem. [E] aquela brincadeira que o pessoal fez 1a: que a mulher é uma maquina de
varios bot6es e 0 homem um fogo a gas que

vocé ligou, acendeu, né?

(Gastéo, médico prescritor de testosterona)

[...] claro que a testosterona [dos implantes usados em mulheres], sem davida, tem
um efeito bioquimico ai da melhora [sobre o desejo]. Tanto é que os homens ai sdo a
base de testosterona e sé pensam em sexo, a grande maioria, que esta no topo la da
testosterona.

(Dra. Barbara, prescritora de testosterona)

As assertivas transcritas nas epigrafes acima fornecem alguns exemplos de como 0s
discursos médicos sobre o corpo, horménios, sexualidade e comportamentos se expressam em
narrativas sobre as diferencas de sexo/género. Daniela Manica (2009 p.206), ao analisar 0s
livros e artigos de Elsimar Coutinho, ressalta o quanto suas falas — que misturavam descrigdes
fisiologicas e hormonais a “narrativas humoristicas impregnadas de sexismos” — soavam
anacronicas ao leitor familiarizado com os estudos de sexualidade e feminismo. De forma
analoga, Celia Roberts (2007, p.57) comenta que mover-se das criticas feministas da
tecnociéncia para os manuais de fisiologia e endocrinologia ¢ uma “estranha jornada”, que
envolve a passagem da incerteza declarada as verdades aceitas, esquematizadas em desenhos
e diagramas coloridos. Sua analise dos conhecimentos hegemonicos sobre fisiologia e
endocrinologia na contemporaneidade revela o dominio dos tropos presenca/auséncia,®
ativo/passivo, além de uma visdo bastante simplista de ‘social’, que muitas vezes se reduz a

uma referéncia meramente retorica. Essas concepg¢des contrastam com conhecimentos

8 por exemplo: a presenca do cromossomo Y e de hormdnios androgénicos como o que define o
desenvolvimento de corpos masculinos, enquanto corpos femininos seriam um resultado da auséncia daqueles
fatores biologicos. Sobre esse ponto, Fausto-Sterling (2012) discute como a énfase nessa dicotomia obscureceu
0s processos envolvidos na expressdo dos cromossomos XX, bem como dos estrégenos na diferenciacdo sexual
dos corpos considerados femininos.
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produzidos no préprio campo da neuroendocrinologia. Praticamente todos o0s cientistas que
trabalharam na elaboragdo da teoria organizacional do cérebro — segundo a qual homens e
mulheres nascem com cérebros diferenciados pela acdo pré-natal de hormonio —
“negligenciaram evidéncias bem estabelecidas de que o cérebro e o sistema neuroenddcrino
[...] ndo sdo fundacGes a partir das quais o comportamento e o desenvolvimento emergem,
mas desenvolvem-se e mudam em uma constante dialética com inputs materiais e sociais [...]”
(JORDAN-YOUNG, 2010, p.237).%* E, como assinala Fabiola Rohden (2012a, p.248), “A
ideia de que haveria horménios masculinos e horménios femininos, embora questionada ja a
partir da década de 1920, permanece até hoje como explicacdo legitima para distingdes,
inclusive no que se refere ao comportamento e as capacidades cognitivas”.

Celia Roberts (2007) propde a no¢do de tempo dobrado, do filésofo da ciéncia Michel
Serres, para pensar a permanéncia na ciéncia contemporénea de concepc¢des que seguem de
forma persistente nos discursos medico, cientifico e leigo, mesmo que “evidéncias cientificas”
apontem para outras diregdes. Buscando uma alternativa a nocdo classica do tempo
geométrico da progressao linear, Serres descreve o tempo de uma forma topologica, segundo
0 modelo do lengo. E propbe um exercicio de pensamento no qual um lengo é estendido em
uma superficie plana. Se tracarmos um circulo nesse lenco e assinalarmos no seu interior
diversos pontos, seréd possivel identificar proximidades e distancias entre eles. No entanto, ao
amassar ou dobrar o mesmo lengo para coloca-lo no bolso, pontos que antes estavam
separados tornam-se préximos e, as vezes, sobrepostos. Se uma parte do lenco se rasga,
separam-se pontos que antes estavam perto. O tempo topoldgico do modelo do lengo (com
montanhas, vales e fendas) é proposto como ferramenta para a leitura das historias cientificas.

Roberts combina o tempo dobrado de Serres com a perspectiva dos saberes
localizados de Donna Haraway para pensar na permanéncia de concepcBes dualistas presentes
nos discursos medicos contemporaneos. Os entendimentos culturais, no caso sobre as
diferencas entre homens e mulheres, surgem dobrados ou incorporados nos saberes
cientificos. No entanto, isso ndo deve ser visto como critério para classificar tais saberes como
resultantes de uma ‘ma ciéncia’. Sendo localizados, os conhecimentos trazem sempre as
marcas de uma posicdo e se constituem por meio de articulagbes entre as redes da
tecnociéncia (como as descritas por Latour) e outras redes de significacdo cultural, como as

literarias, politicas ou religiosas. A autora enfatiza ainda que os estudos de sexo/género tém

¥ No original: “[...] neglect well-established evidence that the brain and the neuroendocrine system [...] are not
stable foundations from which behavior and cognition emerge, but develop and change in a constant dialectic
with social and material ‘inputs’ [...]”.
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demonstrado como os discursos médicos e cientificos sobre as diferencas sexuais foram
sempre misturados a outras redes — incluindo aquelas da sexologia, psicanalise, feminismo,
religido, literatura e politica — e ndo seguem uma narrativa progressiva e linear (ROBERTS,
2007, p.48). Vale assinalar que nos termos de Jasanoff (2004), sdo coproduzidos.

Assim, este capitulo e também o proximo tém como objetivo apresentar alguns
recortes genealdgicos sobre os saberes biomédicos sobre o corpo hormonal, menopausa,
sexualidade e desejo. Seu proposito é o de possibilitar 0 mapeamento das dobras e

ressonancias nos/dos saberes contemporaneos sobre testosterona e desejo.

3.1 Diferencas sexuais: contrastes e persisténcias

Os hormbnios, enquanto entidades quimicas que dao origem a caracteristicas sexuais,
foram conceituados nas primeiras décadas do século XX, modificando concepgdes existentes
sobre o corpo e as diferencas de sexo/género.

De acordo com o historiador Thomas Laqueur, até o final do século XVIII, a relacdo
entre corpos femininos e masculinos era interpretada de forma radicalmente diferente da que
estamos habituados a pensar. Ele sustenta que noc¢des culturais e da medicina sobre o corpo
eram baseadas na ideia de que havia apenas um sexo entre 0s seres humanos, embora 0 género
pudesse ter duas ou mais possibilidades de expressdo. Como enfatiza Oudshoorn (1994, p.6),
“para nossas mentes pds-modernas € dificil imaginar que por dois mil anos corpos femininos
e masculinos ndo fossem conceituados em termos de diferenga”. O trabalho de Laqueur
demonstrou que o modelo do dimorfismo radical foi uma producdo que destronou antigos
valores quando “Uma anatomia e fisiologia da incomensurabilidade substituiu uma metafisica
de hierarquia na representagdo da mulher com relagao ao homem” (LAQUEUR, 2001, p.17).

Para Laqueur, 0 modelo do sexo Unico compreendeu o longo periodo desde a Grécia
Antiga até o final do seéculo XVIII, focalizando a similaridade dos corpos femininos e
masculinos. Suas diferencas anatdmicas eram entendidas como resultantes de especificidades
do grau de desenvolvimento em cada caso. A partir de uma légica hierérquica, os corpos
masculinos eram vistos como aqueles que atingiram a maturacdo completa. J& no caso das
mulheres, teria faltado ‘calor vital’ durante sua gestacdo, elemento tomado como essencial
para a maturag¢ao corporal e para o alcance da ‘perfeicdo metafisica’. Assim, o resultado da
falta de calor seria o desenvolvimento incompleto, visto como uma caracteristica dos corpos
das mulheres. Partes do corpo que hoje vemos como especificas do sexo feminino, como

vagina, ovarios e Utero correspondiam, nesse modelo, respectivamente, a ‘pénis interno’,
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testiculos e escroto. Os 6rgdos femininos ndo teriam conseguido chegar ao mais perfeito
estado de maturacdo, permanecendo internos e invertidos. Nao havia, portanto, razdo para
receberem nomes distintos. Ou, dito de outro modo, “a linguagem marca essa Vvisdo da
diferenga sexual” (LAQUEUR, 2001, p.16). Para Laqueur, 0 sexo era um epifenémeno,
enquanto o género, que no modelo seguinte tornar-se-ia uma categoria cultural, era primario.

Laqueur sugere que, no seculo XIX, homens e mulheres passaram a ser descritos pela
Gtica da incomensurabilidade, como tendo corpos de tipos diferentes. Os ovérios foram
descritos como a sede da feminilidade e os testiculos como a esséncia da masculinidade.
Neste modelo dos dois sexos, impera a distingdo entre dois sexos estaveis e opostos. A
biologia tornou-se fundamento epistémico das afirmacgdes sobre a ordem social (LAQUEUR,
2001, p.18).

A passagem de um modelo ao outro ndo pode ser explicada apenas pelas ‘descobertas’
da ciéncia, pela acumulacao do saber. O surgimento de novas interpretacfes sobre o corpo foi,
para Laqueur, decorrente de transformacdes epistemoldgicas e politicas. No plano
epistemologico, o corpo deixou de ser visto como um microcosmo de uma ordem maior,
englobado pela metafisica da hierarquia. A visdo laica da ciéncia postulara um novo corpo e
uma nova biologia. O modelo dos dois sexos se configura em um momento de
aprofundamento da divisdo entre corpo e espirito, sendo o primeiro tomado como a fundagéo
para 0 género (WIINGAARD, 1997, p.2). O sexo como fundamento biolégico do feminino e
do masculino seria uma consequéncia desta nova epistemologia. E, no plano politico, a
afirmacdo da igualdade pela Revolugéo Francesa colocara a necessidade de novas explicag0es
para as posicdes subordinadas ocupadas pelas mulheres. Laqueur (2001, p.23) é enfatico sobre
a relacdo intrinseca entre sexo e género, reforcando a importancia da tarefa de colocar os
saberes sobre o0 sexo em andlise: “quase tudo que se queira dizer sobre sexo [...] j4 contém em
si uma reivindicacdo sobre o género. O sexo, tanto no mundo de sexo Unico como no de dois
sexos, é situacional; € explicavel apenas dentro do contexto da luta sobre género e poder”.

Em um mundo ocidental p6s revolucdo francesa, no qual as mulheres comegavam a
reivindicar sua emancipagdo com base no ideal da igualdade, a medicina tornou-se um
importante vetor de reafirmacéo das diferencas entre homens e mulheres. Estudos como o de
Laqueur (2001), Schiebinger (1998) e Rohden (2009), no Brasil, sugerem como modificagdes
nos planos politico e social, que incluem as demandas feministas de primeira “onda”, mas nao
se esgotam nelas, exigiram novas respostas que dessem sentido e, portanto, legitimassem as

desigualdades de género.
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A medicina vitoriana elaborou um volumoso conjunto de teses sobre as diferencas
entre corpos femininos e masculinos. A esséncia de uma ‘natureza feminina’ passou a ser
entendida como sendo originada em seus Orgaos sexuais e reprodutivos, especialmente os
ovarios, e se expressaria na materialidade de todo o seu corpo, até mesmo em sua estrutura
Ossea. Essas diferengas seriam uma “prova” de que sua funcdo social de procriadoras e
cuidadoras da prole era uma consequéncia da ‘natureza’ de seus corpos (SCHIEBINGER,
1998). Seu lugar na sociedade e também seu comportamento e suas potencialidades seriam
dados pela biologia de seus corpos.

Os ovarios, considerados ‘orgdos de crise’, foram caracterizados como instaveis e
determinantes das particularidades da ‘natureza’ das mulheres: “a predomindncia do
emocional sobre o racional; sua capacidade para a afei¢cdo e a atitude na criagdo das criancas;
sua preferéncia pela esfera domestica e sua pureza ‘natural’ e sensibilidade moral” (SCULL &
FAVREAU, 1986, p.243, traducdo nossa).> Assim, ndo apenas sua satde fisica, mas também
toda a esfera mental era vista como resultado do funcionamento dos drgdos genitais
(ROHDEN, 2009). Os horménios e as explicacbes bioquimicas comuns ao estilo de
pensamento molecularizado hegeménico nos dias de hoje ndo haviam se configurado ainda no
horizonte dos saberes médicos. Esse momento € marcado por uma concep¢do sobre 0s nervos
e a anatomia do corpo. A correlacdo entre o plano fisico e o moral era explicada pela conexéo
entre os 6rgdos reprodutivos e o cérebro, através do sistema nervoso central. Acreditava-se
que alteracGes genitais poderiam provocar excitacdo do sistema nervoso e desencadear
perturbacdo mental.

Neste contexto, a sexualidade feminina considerada ‘normal’ era aquela do ambito do
casamento heterossexual, responsiva as investidas do marido, a servigco da reproducdo e
dissociada do prazer (GRONEMAN, 1995, p.223; JUTEL, 2010, p.1.085). A falta de
disposicao para 0 sexo tornava-se questdo médica apenas em casos extremos de aversao, em
geral como queixa trazida pelo marido, sendo lida como ‘frigidez’. Ademais, com a
emergéncia do modelo dos dois sexos, 0 orgasmo feminino, que até entdo era visto como
fundamental para a geragdo de “calor” necessario a concepgdo, deixou de ser percebido pela
medicina como condicdo para a procriacdo (LAQUEUR, 2001).

Os discursos sobre as patologias da sexualidade na sexologia da época foram condigéo

de possibilidade para a difusdo da compreensdo do ‘excesso’ sexual como perversdao sexual.

8 No original: “(...) peculiarities of her nature: the predominance of the emotional over the rational; her
capacity for affection and aptitude for child rearing; her preference for the domestic sphere and her “natural”
purity and moral sensibility” (SCULL & FAVREAU, 1986, p.243).
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Dominada pela psiquiatria, a primeira “onda” da sexologia centrou-se na definicdo e gestdo
médica das ‘aberragdes’ da sexualidade, associando-as a teoria da degenerescéncia
(FOUCAULT, 1988).86 A ‘ninfomania’ era uma das perversdes sexuais descritas em
Psychopathia Sexualis, classico compéndio das patologias sexuais do psiquiatra alemédo Dr.
Krafft-Ebing. O desejo ‘excessivo’ passou a ser encarado como um perigo nao s para as
mulheres que, em decorréncia de seu ‘desvio’ poderiam enlouquecer, mas também para as
proximas geracdes, devido a crenca de que a degeneracdo seria transmitida pela
hereditariedade, degradando a populacéo e, por consequéncia, a nagao.

A figura da boa esposa, que é também mae zelosa e amavel, foi estruturante nos
discursos da medicina da mulher durante o século XIX. No contexto da producdo de
conhecimento marcada pelo tripé perversdo / hereditariedade / degenerescéncia
(FOUCAULT, 1988), a sexualidade era vista como um perigoso dominio.

No caso das mulheres, isso significava que 0s comportamentos sexuais poderiam nédo
apenas desvirtuar a honra feminina, mas também provocar todo tipo de doencas, inclusive a
loucura. Vieira (2002, p.41), comentando o ideario do século XIX em relacdo a sexualidade
feminina, aponta como sua caracteristica principal a “potencialidade patologica relacionada
aos desvios das normas que restringiam o papel da mulher ao papel de reprodutora”.

Comportamentos que fugissem ao propdésito da reproducdo ganhavam, com a
implantacdo do dispositivo da sexualidade (FOUCAULT, 1988), qualidade patologica. A
masturbag¢do, o desejo erotico e mesmo adultérios seriam sinais de ‘excesso sexual’ e,
portanto, doentios. A histeria e a ninfomania sdo algumas das categorias que o discurso

médico mobilizou na gestdo do ‘desejo excessivo’ nas mulheres.
3.2 Hormonios como mensageiros quimicos do sexo

A palavra hormonio foi utilizada pela primeira vez em 1905 e diferentes disciplinas se

ocuparam do gerenciamento dessas substancias.®” Em um primeiro momento, pensava-se que

8 Eram consideradas perversdes sexuais a ‘ninfomania’, a ‘onania’, ‘pederastia’, ‘bestialidade’, ‘violagdo de
cadaveres’, relagdes sexuais com pessoas do mesmo sexo (‘inversdo sexual’), ‘masoquismo’, ‘sadismo’, entre
outras.

87 Oudshoorn (1994) fez um estudo detalhado sobre as interagdes — nas primeiras décadas do século XX — entre
trés grupos principais: fisiologistas, ginecologistas e laboratérios farmacéuticos. Celia Roberts (2007) aponta que
a ideia de que ‘secregdes internas’ eram produzidas pelas gbnadas foi elaborada por Claude Bernard ja em 1855.
Entretanto, como assinalou Georges Canguilhem, como as nogdes de ‘ambiente interno’ e ‘homeostase’ eram
centrais na medicina até os anos 1890, bem como a perspectiva de que o sistema nervoso regulava o corpo por
meio de estimulos nervosos, a abordagem dessas substancias enquanto mensageiros quimicos nao tinha lugar em
termos cognitivos. Assim, Roberts enfatiza que a passagem das ‘secregdes internas’ aos hormonios nao foi
imediata, tendo se concretizado apenas em 1910. Pensar o surgimento dos hormdénios como uma ‘descoberta’
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eram dois hormonios, classificados como ‘hormoénio feminino’ € ‘hormoénio masculino’. De
acordo com essa formulacdo inicial, dois hormonios especificos, opostos e antagdnicos,
secretados pelas gonadas, determinariam o desenvolvimento das diferencas entre os sexos de
um modo antagonista. Ou seja, estimulariam o desenvolvimento de caracteristicas sexuais de
um sexo e suprimiriam as caracteristicas do outro. Essa primeira abordagem estava
conformada a visdo biomédica vigente do modelo dos dois sexos. Ao mesmo tempo, trazia a
novidade do entendimento das diferengas entre homens e mulheres como produzidas por
substancias que seriam 0s mensageiros quimicos da feminilidade e da masculinidade
(OUDSHOORN, 1994).

No entanto, ao longo da década de 1920, cientistas comegaram a encontrar ‘hormonios
femininos’ nos corpos masculinos e vice-versa. Essas ‘descobertas’ foram recebidas com
grande surpresa e resisténcia pelos pesquisadores, que tentaram acomodar os relatos a teoria
da especificidade dos horménios. Em 1934, um artigo na Nature reportou que a urina de
cavalos era fonte melhor de horménios femininos do que a de éguas. Quando 0s estrogenos e
a testosterona foram isolados, respectivamente a partir da urina de cavalos, em 1929, e da
urina de homens, em 1931, percebeu-se que eram moléculas muito similares. Esses achados
geraram confusdo entre os atores envolvidos nas redes de producdo de conhecimento sobre
horménios, pois provocavam o dualismo quimico, impondo a necessidade de revisdo da
concepcéo de diferenciacdo sexual. (OUDSHOORN, 1994; ROBERTS, 2007).

No final dos anos 1930, é possivel identificar um novo modelo na endocrinologia do

sexo, com a introducdo de uma teoria quantitativa do sexo:

A ideia de que cada sexo poderia ser caracterizado por seu préprio horménio sexual
foi transformada na ideia de especificidade sexual relativa. Endocrinologistas do
sexo sugeriram que, embora horménios sexuais femininos fossem mais importantes
para as mulheres (especialmente durante a gravidez) do que para homens, sua
poténcia era a mesma em ambos 0s sexos. Hormoénios sexuais masculinos foram
pensados como sendo de grande importancia para o fen6tipo interno e externo dos
homens, mas isto era considerado apenas uma diferenca de grau. (OUDSHOORN,
1994, p.37, tradugdo nossa)®®

A teoria quantitativa do sexo desafiou o dualismo sexual radical, pois a partir de entdo

obscurece, portanto, o fato de que um ‘achado cientifico’ é sempre interpretado a partir dos recursos cognitivos
que se produzem em rede (ROBERTS, 2007, p.29-50).

% No original: “The idea that each sex could be characterized by its own sex hormone was transformed into the
idea of relative sexual specificity. Sex endocrinologists suggested that, although female sex hormones were more
important for women (especially during pregnancy) than for men, their potency was the same in both sexes.
Male sex hormones were thought to be of greater importance for the internal and external phenotype of men, but
this was regarded as only a difference of degree.”
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era possivel conceber qualquer organismo como possuidor de caracteristicas femininas e
masculinas, uma vez que eram portadores dos mensageiros quimicos do sexo ‘oposto’. As
diferencas sexuais tornaram-se, do ponto de vista da endocrinologia, uma questdo de
quantidades relativas e ndo esséncias absolutas. Explicagcdes sobre a homossexualidade foram
buscadas nas quantidades hormonais tornando-se possivel a ideia de que poderia ser ‘tratada’
via hormonal. O modelo do continuum entre homens e mulheres tornou-se dominante na
endocrinologia na década de 1940 (OUDSHOORN, 1994; ROBERTS, 2007; IRNI, 2016).
Nos anos 1930, a ‘descoberta’ de outros hormonios, os gonadotroficos (secretados
pela glandula pituitaria) atribuiu uma renovada importdncia ao cérebro, por meio da
conceituacdo do sistema complexo de feedback cérebro-gonadas. Oudshoorn destaca que a
nogdo quantitativa do corpo hormonal e o sistema de feedback produziram uma ruptura
radical nas visdes hegemonicas sobre a ‘esséncia’ da feminilidade e da masculinidade que,
historicamente, eram vistas como alocadas nas gonadas (e no Utero, no modelo do sexo
unico). O sexo tornou-se uma entidade que pode existir fora de qualquer lugar fixo no corpo.

Algo que pode ser identificado, isolado e manipulado no plano molecular.
3.3 Os primeiros produtos hormonais

O uso de pocdes feitas a partir das gonadas tornou-se tema de debate no meio médico
em 1889, quando Charles Brown-Séquard, um fisiologista francés com 72 anos, injetou em si
proprio ‘preparados de testiculos de animais’, descrevendo depois efeitos de
rejuvenescimento, vigor, mais atividades mentais e maior contratilidade na bexiga e intestino
(McCREA, 1983, p.112; ROBERTS, 2007, p.33).% Reportou também o uso de extratos de
ovarios de porcos-da-india para tratar histeria, problemas uterinos e debilidades decorrentes
do envelhecimento em mulheres (OUDSHOORN, 1994, p.18).% Este evento é tido como o
precursor dos tratamentos hormonais e da endocrinologia do sexo (ROBERTS, 2007). Porém,

0 método proposto por Brown-Séquard, que ficou conhecido depois como organoterapia, foi

% Relatos de uso de extratos de testiculos e ovarios de animais para o tratamento de doengas e mesmo como
estimulantes sexuais podem ser encontrados em diversos periodos da histdria e estdo relacionados a antiga
associacdo entre masculinidade e testiculos. Gregos e romanos utilizavam testiculos de cabra e lobos como
estimulantes sexuais e a farmacopeia oficial do London College of Physicians, de 1676, incluia extratos feitos
com 6rgaos reprodutivos para o tratamento de diversas doencas e também como estimulantes sexuais. Estas
praticas foram postas temporariamente de lado a partir do século XVII1, interpretadas como charlatanismo, e no
século X1X ndo mais constavam das farmacopeias oficiais (OUDHOORN, 1994, p.18).

% Nos anos seguintes, surgiram outras descri¢des de uso de extratos de ovarios, como a do cientista francés
Regis de Bordeaux, em 1893 — ele teria tratado um caso de ‘insanidade’ na menopausa —, € do médico aleméao
Theodore Landau, que reporta tratamento dos sintomas da menopausa, em 1896.
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mal recebido no meio médico e descreditado como pratica de charlatanismo (McCREA, 1983,
p.112).

Nas primeiras décadas do século XX, a partir do desenvolvimento da endocrinologia, a
sombra do charlatanismo em torno do uso dos extratos de gbnadas (e mais tarde, dos
hormonios sexuais) foi pouco a pouco dissipada. Ainda nos anos 1890, o laboratorio Merck
passou a produzir o hormdnio Ovarriin, a partir de ovario de vacas, indicado para tratamento
da menopausa, que permaneceria no mercado até 1932 (SEAMAN, 2005, p.219). Diversas
estratégias foram utilizadas para legitimar tais préaticas, sendo um exemplo a fundagdo do
periodico cientifico Het Hormoon (O Horménio), pelo diretor médico do laboratorio
farmacéutico Organon, em 1931. A publicagdo, de inicio restrita a Holanda, logo passou a ser
distribuida gratuitamente em mais de dez paises europeus (OUDSHOORN, 1994, p.86). O
laboratério Organon informava os medicos sobre 0 uso de hormoénios como medicamentos
por meio de uma publicacdo cientifica supostamente independente do produtor da droga,
difundindo ideias que legitimassem seu uso e deslocando os produtos da associacdo com o
charlatanismo.

Os preparados de hormdnios sexuais comegaram a ser utilizados para tratar patologias,
em um processo que envolveu trés grupos principais: cientistas bioquimicos, ginecologistas e
a inddstria farmacéutica (OUDSHOORN, 1994). Ernest Laqueur, cientista da Universidade de
Amsterdd e o laboratorio Organon representavam, na Holanda, a alianga entre pesquisadores e
inddstria, testando seus produtos com a ajuda de ginecologistas.

O potencial econdmico da comercializacdo dos hormdnios sexuais femininos foi
prefigurado bem cedo por Ernest Laqueur, ao qualificar a parceria entre seu laboratério e a
Organon como “a busca pela Deusa da Fortuna” (OUDSHOORN 1994, p.87). Entretanto, néo
se sabia ao certo como estes novos compostos poderiam ser utilizados. Esta tentativa de
encontrar uma aplicagdo comercial para tais substancias levou Oudshoorn a caracterizar os
hormonios sexuais como “drogas em busca de doengas” (OUDSHOORN 1994, p.107).

Em 1925, a Organon colocou no mercado seu primeiro preparado de horménio sexual
feminino, o Ovarnon, e uma campanha de marketing do produto foi iniciada antes que

qualquer ensaio clinico fosse concluido.™ Assim, ndo eram ainda conhecidos seus efeitos

%1 Este 6 um momento em que a regulamentaco da producéo de medicamentos ainda inexistia. Para se ter uma
ideia, o ‘preparado de hormonio sexual feminino’ foi testado em duas mulheres e trés homens, todos da equipe
do PharmacoTherapeutic Laboratory, em Amsterdam, incluindo o préprio Laqueur. Oudshoorn situa a decisao
de colocar o Ovarnon no mercado antes dos resultados dos ensaios clinicos como uma estratégia no contexto de
uma marcada disputa pelas industrias farmacéuticas pelo mercado dos novos horménios sexuais
(OUDSHOORN, 1994, p.88).
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(desejaveis ou ndo), e as propagandas ndo mencionavam nenhuma indicacéo especifica para o
produto. Em 1926 foram iniciados ensaios clinicos que testaram o Ovaron para o tratamento
da amenorreia (auséncia total de menstruacéo). Os resultados ndo foram favoraveis. Laqueur e
a Organon elaboraram entdo um novo preparado, qualificado como o ‘primeiro hormdnio
sexual feminino padronizado’, o Menformon, uma jungdo de mensis e formare, que em latim
significam ‘més’ e ‘fazer’ respectivamente, sugerindo sua capacidade de produzir a
menstruacdo (OUDSHOORN, 1994, p.88). Em seu langamento, em 1927, pela primeira vez
as propagandas, que circularam em mais de 30 paises, explicitavam indicagdes terapéuticas,
recomendando seu uso para todas as anomalias atribuidas a fungdo ovariana, tais como
distarbios menstruais, infertilidade e menopausa. Com o lancamento do Menformon, houve
uma primeira extensdo da sua indicacdo em ensaios clinicos. Além de testa-lo em casos de
amenorreia, 0s ginecologistas foram aconselhados a utiliza-lo também em outros transtornos
menstruais (como polimenorreia e hipermenorreia). O proximo passo estendeu as pesquisas a
clinica psiquiatrica e ensaios clinicos foram promovidos para o tratamento de esquizofrenia e
melancolia. Finalmente, em 1929, a extensdo atingiu outros ramos da medicina, com a
indicacdo do uso para doencas dermatoldgicas e das articulagdes (OUDSHOORN, 1994,
p.93). Em 1932, foram desenvolvidos ensaios clinicos cujo propdsito era investigar os efeitos
do Menformon sobre um conjunto de sintomas atribuidos & menopausa. Neste mesmo ano,
Antoine Lacassagne, do Instituto Pasteur, realizou um experimento com ratas e constatou o
desenvolvimento de cancer mamario ao administrar estrogenos (SEAMAN, 2005, p.220).

Durante os anos 1930, a nocdo de que as doengas que acometiam mulheres mais
velhas estavam associadas com a queda da producdo de hormdénios sexuais comecou a ser
difundida. A menopausa vista como uma deficiéncia comecava a ganhar forga, justamente no
contexto da promocédo dos produtos destinados a trata-la, iniciando um processo que em trés
décadas tornar-se-ia hegeménico.

Conforme declara E. Laqueur:

PreparacBes hormonais e de 6rgdos sdo empregadas principalmente em casos de
deficiéncia de uma ou outra substancia: como terapias substitutivas. A indicacdo de
hormdnios sexuais, no entanto, é muito desfavoravel. A seriedade da doenca causada
pela deficiéncia destes horménios ndo é, em geral, tamanha a ponto de envolver
perigo de morte ou de se poder salvar vidas pela administracdo dos hormonios
sexuais, como no caso da insulina... A deficiéncia de hormdnios sexuais, no entanto,
causa sintomas muito desagradaveis, e 0 nimero de pessoas que sofre sem estar na
realidade doente [...] € muito maor do que o daquelas que estdo tristes por estarem
doentes (LAQUEUR, 1937, apud OUDSHOORN, 1994, p.163, tradug&o nossa)*

%2 “Organ and hormone preparations are mostly applied in cases of a deficiency of one or the other substance: as
substitute-therapy. The indication for sex hormones, however, is quite unfavorable. The seriousness of the
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Entretanto, é importante sublinhar que, até o final dos anos 1930, a producdo dos
extratos hormonais era limitada em funcdo da dificuldade de obtencdo de matérias-primas:
gbnadas e urina. No inicio dos anos 1920, eram necessarias toneladas de génadas de animais
para a producdo de ‘extratos puros’, mas no final da mesma década foram desenvolvidas
técnicas que utilizavam a urina de mulheres gravidas, mas foi somente a partir do final dos
anos 1930 que a producdo em larga escala se tornou vidvel, quando urina de éguas prenhas
passou a ser utilizada como matéria-prima. Por outro lado, em 1938, Charles Dodds publicou,
no periddico Nature, a formula de um estrogénio sintético (diethylstilbestrol — mais tarde
conhecido como DES).* Meses depois, dezenas de laboratérios farmacéuticos passaram a
fabricar produtos com o DES (HOUCK, 2005; SEAMAN, 2005; OUDSHOORN, 1994).

Produtos hormonais foram comercializados também para o publico masculino,
seguindo o dualismo sexual. Em 1939, a holandesa Organon Company fundiu-se a americana
Roche-Nutley tornando-se Roche-Organon. Seu primeiro produto no mercado americano foi o
Neo-Hombreol®, a base de andrégenos (HOBERMAN, 2005). Ao mesmo tempo, foi lancada
uma campanha educativa para informar os médicos sobre o ‘climatério masculino’. Em carta
enviada a comunidade médica, pela Roche-Organon, afirmava-se que o propionato de
testosterona poderia ter 0 mesmo papel em homens que a terapia de estrégenos na menopausa
(HOBERMAN, 2005). O material promocional do Neo-Hombreol enfatizava a relagéo entre
envelhecimento masculino e declinio sexual, muscular e bem-estar (HOBERMAN, 2005).
Contudo, os esforgos para criar um mercado semelhante ao dos ‘hormoénios femininos’
fracassaram.

Tal ‘fracasso’ pode ser explicado de diversas formas. De um lado, deve ser
considerado que sexualidade e envelhecimento, naquele momento, eram tomados como
dominios incompativeis (MARSHALL, 2007, 2006; MARSHALL & KATZ, 2002). Além
disso, pode-se ponderar o peso da desconfianca no meio médico frente a promessas de
rejuvenescimento, em funcdo da associacdo com as denincias de charlatanismo que sofreu
Brown-Séquard ao defender uso de extratos de testiculos, no final do século XIX
(OUDSHOORN, 1994; HOBERMAN, 2005). Assim, uma vez que as mulheres eram vistas

disease caused by deficiency of these hormones is usually not such that danger to life is involved and one could
save patients by administration of sex hormones, as in the case of insulin... A deficiency of sex hormones,
however, causes very unpleasant symptoms, and the number of people suffering from this without being actually
sick [...] is much larger that those who are said to be really ill.”

% Horménio que fora prescrito para prevenir abortos ‘espontineos’, mas que causava diversos efeitos colaterais
graves, como 0 aumento do risco das criancas e das mées de desenvolverem mais tarde canceres de diversos
tipos — fetos masculinos frequentemente nasciam com genitélia fora dos padrdes considerados normais. Sobre
esse ponto, ver Bell (1995) e Jordan-Young (2010).
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como seres mais passiveis de adoecimento, a énfase da atuacdo dos novos produtos nao estava
exclusivamente voltada para os efeitos de rejuvenescimento e sobre a sexualidade, como no
caso dos homens. Nelly Oudshoorn (1994) destaca como fator central a auséncia de uma
clinica médica destinada especificamente aos homens, como era o caso da ginecologia, para
as mulheres, enquanto Roberts (2007) aponta questdes de género como importantes na
resisténcia a medicalizacdo dos corpos masculinos. Nesse sentido, a medicalizagdo dos corpos
masculinos envolve uma espécie de ‘desempoderamento’, uma vez que “articular
reivindicacdes a partir de uma posicdo generificada [...] significa colocar-se no mesmo plano
que as mulheres. Perderiam assim a posi¢cdo de representantes universais da espécie e
arriscariam [...] suas prerrogativas na hierarquia de género” (CARRARA; RUSSO; FARO,
2009, p.672).

Deve ser considerado também que o consumo de medicamentos ndo era (ainda) uma
pratica tdo arraigada na cultura ocidental e que o estilo de pensamento dominante na medicina
ndo era molecularizado. Como veremos adiante, mesmo no caso da terapia de ‘reposi¢do’
hormonal para a menopausa havia grande resisténcia do meio médico as prescricdes. Desse
modo, na auséncia de uma “clinica do homem”, 05 medicamentos ndo tinham “em si” um
apelo suficiente para capturar a atencdo do publico. Como resultado de todas essas forcas, 0
‘climatério masculino’, ou ‘andropausa’, ndo se institucionalizou enquanto foco de uma
clinica voltada para os problemas que seriam exclusivos dos homens enquanto seres

generificados.*

3.4 Horménios e desejo sexual feminino nas primeiras décadas do século XX

Rohden sublinha que, na passagem do modelo bioldgico (anatbmico e nervoso), do
século XIX, ao entendimento bioquimico do corpo, a relacdo entre comportamentos femininos
e Orgdos reprodutivos pela via dos ovarios foi reafirmada, mas a partir de uma inversao:
“Saimos de uma légica do excesso a ser coibido para uma logica da falta que precisava ser
suprida — perspectiva que permanece ainda hoje governando as ideias sobre as diferengas
entre 0s géneros e em especial sobre a sexualidade de homens ¢ mulheres” (ROHDEN, 2008,
p.145). E importante destacar que, embora 0s ovarios e os hormdnios tenham sido articulados
a manutencdo do desejo sexual de mulheres nesse periodo, as indicacfes para 0s extratos de

hormodnios sexuais femininos ndo destacavam efeitos sobre a ‘libido’.

% No fim do século XX, no contexto da biomedicalizagdo da sexualidade e do envelhecimento, se fizeram notar
novos investimentos no sentido da criacdo de uma categoria similar @ menopausa para homens, como veremos
no préximo capitulo.
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A vinculacdo entre ‘libido’ e hormonios foi sugerida no inicio dos anos 1940, na
esteira do desenvolvimento de produtos a base de testosterona (HOBERMAN, 2005;
PERSKY et al., 1982). A producdo dos ‘hormonios masculinos’ e sua disponibilizagdo para
uso clinico foi apropriada pela medicina para o tratamento de determinadas condi¢fes em
mulheres. O médico Robert Greenblatt, da Escola Médica da Georgia, foi um defensor da
terapia de andrégenos para tratar patologias diversas em mulheres, como sangramento uterino,
desconforto pélvico, dores no peito e também para ‘restaurar a libido’ (HOBERMAN, 2005,
p.114). Ele publicou, a partir de 1942, artigos no JAMA e em periédicos de endocrinologia
nos quais, explicitamente, postulou a ligacdo entre andrégenos e desejo sexual feminino.
Greenblatt (1942, 1943) relatou a administragdo de testosterona em 55 mulheres e sugeriu a
relagdo do androgeno com o orgasmo e retorno do ‘prazer no coito’ (SEAMAN, 2005, p.222).
Em 1942, afirmou que 0 “propionato de testosterona vai restaurar a libido das mulheres que
um dia ja a experimentaram, mas a perderam” (GREENSBLATT apud HOBERMAN, 2005,
p.114).%

Udall Salmon e S. Geist, em 1943, publicaram no Journal of Clinical Endocrinology
& Metabolism um caso no qual o desejo sexual de uma mulher que teve seus ovarios retirados
teria sido recuperado pela terapia com andrégenos. Situacdes similares aparecem na literatura
médica sobre uso dos andrégenos em pacientes com metastase de cancer de mama
(HOBERMAN, 2005, p.89). Vale enfatizar que havia desconforto por parte dos médicos em
relacdo a esses efeitos. Na primeira metade do século XX, eram frequentes na literatura sobre
androgenos para mulheres o emprego de expressdes como ‘aumento patologico do desejo
sexual’, ‘aumento patoldgico da libido’ ou ‘intensificagdo anormal do desejo’ (HOBERMAN,
2005, p.115). Tais observacdes demonstram que os efeitos sobre a sexualidade eram vistos
como efeitos colaterais e ndo como o objetivo do uso dos hormonios.

Nos anos 1940 e 1950, estudos na area da endocrinologia tentaram estabelecer a
relacdo entre estrogenos e comportamento sexual feminino (PERSKY et al., 1982, p.305).
Nesse momento havia uma correlagdo estabelecida entre ‘reposi¢do’ de testosterona em
homens® e aumento do comportamento sexual (PERSKY et al., 1982, p.305). Por analogia,
pesquisadores procuraram nos ‘hormonios femininos’ alguma explicacdo para o
comportamento sexual das mulheres. No entanto, o fato de existirem mulheres sexualmente

ativas na menopausa, periodo em que ha uma reducdo brusca nos niveis de estrégenos, foi

% No original: “testosterone propinate will restore libido in women who once have known libido but have lost
it”.

%A ‘reposi¢do’ era indicada para homens com hipogonadismo, condicdo na qual a produg&o hormonal é
comprometida.
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evocado como prova de que o ‘hormoénio feminino’ ndo seria determinante para o
comportamento sexual nas mulheres. Neste momento, surgiu a hipdtese de que a ‘libido
feminina’ também estaria ligada aos androgénios (GREENBLATT; MONTARA; TORPIN,
1942; GREENBLATT, 1943; WAXENBERG; DRELLICH; SUTHERLAND, 1959). Desde
entdo, ¢ possivel encontrar relatos do uso de andréogenos no tratamento da ‘frigidez’
(HOBERMAN, 2005, p.91-92).

Apesar da postulacdo na endocrinologia da hipdtese da influéncia da testosterona e
outros androgenos sobre o desejo sexual feminino, a utilizagdo desses hormdnios como
‘tratamento’ para a sexualidade em mulheres (¢ em homens) ndo se popularizou nas décadas
subsequentes. E mesmo no caso da utilizagdo dos ‘hormonios femininos’ no manejo clinico
da menopausa, ao longo de todo o século XX, a articulacdo com a sexualidade foi pouco
destacada em seu aspecto ‘ativo’, sendo mais enfatizados seus efeitos sobre a ‘receptividade’
sexual (SEAMAN, 2005). Nas ultimas décadas do século XX, as teorias da sexologia clinica,
da neuroendocrinologia e a emergéncia da medicina sexual — em um contexto marcado pela
biopolitica molecular, pelos processos de biomedicalizacdo e pela chamada ‘revolucdo sexual’

— seriam decisivos para que fosse retomada a hipétese da relagdo entre androgénios e libido.

3.5 Neuroendocrinologia e os cérebros sexuados

3.5.1 Modelo do sexo Unico nas pesquisas da neuroendocrinologia (1959-1971)

As classificagdes dos comportamentos como ‘femininos’ ou ‘masculinos’ atravessaram
a producdo de conhecimentos na neuroendocrinologia e foram modificadas ao longo do tempo
(JORDAN-YOUNG, 2010; NUCCI, 2012; WIINGAARD, 1997). O periodo de 1959 até o
inicio dos anos 1970 corresponde a postulacdo da teoria organizacional e sua aceitacdo
praticamente irrestrita entre pesquisadores desse campo.

Em 1959, Phoenix. R. Goy, A. Gerall e W. Young apresentaram resultados de
pesquisas com roedores do tipo guinea pigs. De acordo com os autores, hormonios
andrdgenos, quando administrados em fémeas antes de seu nascimento, tinham o efeito de
‘masculinizar’ seus cérebros e alterar de modo permanente seus comportamentos na vida
adulta, tornando-os também ‘masculinos’. Por comportamento masculino, entendia-se o ato
de montar em outro animal, enquanto o comportamento feminino resumia-se em arquear o
corpo para a frente, ato denominado lordoses e interpretado como sinal de receptividade

(passiva, portanto) ao macho. Nessa hipotese, o cérebro feminino foi considerado como o



90

estado basico, primario, ao qual algo deveria ser acrescentado para resultar num macho.
Ressoava, portanto, o tropo dualista presenca/auséncia articulado ao par feminino/masculino.
Wijngaard sugere que 0s primeiros anos da teoria organizacional correspondem a um
monismo da masculinidade que, nos termos de Thomas Laqueur, podem ser traduzidos como
um modelo do sexo unico (WIINGAARD, 1997).

Wijngaard (1997) sublinha que a hipdtese organizacional chegou a ser sugerida nos
anos 1930, quando pesquisadores indicaram possiveis efeitos permanentes no cérebro quando
se administravam hormdnios no periodo pré-natal. Nesta época, 0 modelo quantitativo do
corpo hormonal comportava a possibilidade de efeitos organizacionais de estrégenos e
androgenos. Entretanto, em 1959, o papel dos estrdgenos no comportamento nao foi
investigado, algo que se articula as concepc¢des decorrentes de um campo composto quase
exclusivamente por médicos e cientistas homens.

A producéo cientifica sobre os hormonios pré-natais foi, durante os anos 1960, um
empreendimento majoritariamente realizado por homens, fato que explica em parte o foco das
pesquisas no comportamento masculino e as concepgdes de feminilidade nelas difundidas. A
teoria organizacional reforcou a separagdo dualista que havia sido relativizada desde os anos
1930, embora nunca abandonada: estrogenos como horménios femininos e andrégenos como
masculinos (WIINGAARD, 1997).

O artigo pioneiro de 1959 teve ampla aceitagdo no meio cientifico e diversos
pesquisadores dedicaram-se a investigar se a teoria organizacional seria valida para outras
espécies, chegando por fim nos seres humanos. Entre as décadas de 1960 a 1980, observa-se
que sua rapida aceitacdo a tornou um ponto de passagem obrigatorio para cientistas serem
reconhecidos. Sobretudo a partir do final dos anos 1960, a teoria foi aplicada no contexto
clinico da gestdo do que, alguns anos mais tarde, seria chamado de intersexualidade. A teoria
organizacional e seus desdobramentos, ao mesmo tempo em que reforcaram imagens da
funcdo sexual especifica e oposta dos horménios sexuais e dos comportamentos associados a
feminilidade e masculinidade, produziram a imagem de um fundo bioldgico cerebral capaz de
explicar diferencas entre os sexos. Comportamentos atribuidos & masculinidade iam desde
montar a fémea (visto como o elemento ativo do ato sexual), comportamentos ativos de forma
geral, bem como de dominacdo e agressividade. Aos machos era atribuida ainda maior
inteligéncia, maior habilidade espago-temporal €, no caso de humanos, habilidades atléticas,
desejo de investir em uma profissdo e maior inclinacdo para as ‘exatas’ na opg¢do entre as
diferentes carreiras. De acordo com a literatura, as fémeas se comportavam de maneira

passiva, eram receptivas, menos inteligentes e, no caso de seres humanos, eram-lhe atribuidas
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preferéncias por determinadas roupas, por brincadeiras com bonecas na infancia e fantasias
com a maternidade e casamento (WIINGAARD, 1997).

A teoria organizacional forneceu explicacdo para questdes que atravessavam 0S
campos da psicologia, psiquiatria, neurologia e da pesquisa biomédica de forma mais geral.
Ela operou uma unificagdo destes dominios em torno dos efeitos provocados pelos hormdnios
no comportamento. Além disso, a teoria organizacional forneceu uma base conceitual aos
campos da endocrinologia e da embriologia que realizavam experimentos sem uma teoria que
articulasse aspectos de forma unificada. Ao mesmo tempo, ela inspirava confiabilidade por
apoiar-se em conhecimentos j& aceitos no meio cientifico sobre os hormonios. A funcéo
sexual especifica atribuida aos horménios sexuais e seu papel de transmissores de
masculinidade e feminilidade foram determinantes para a consolidacdo da teoria como ponto
obrigatorio de passagem dos pesquisadores interessados na investigacdo do comportamento
feminino e/ou masculino. A teoria apresentou ainda a conveniéncia de ser uma possivel
explicacdo para a homossexualidade que, nessa época, produzia embates politicos crescentes.
Na década de 1960, as bases do movimento homossexual estavam sendo estruturadas.
Seguiram-se numerosas pesquisas em busca de alteracdes hormonais em homossexuais ao
longo das décadas seguintes (WIINGAARD, 1997).

3.5.2 Anos 1970, feministas e modelo dos dois sexos

Nos anos 1970, diversos artigos chamaram a atencéo para a importancia do estudo do
comportamento sexual das fémeas. Além disso, nesse periodo, pesquisadores publicaram
resultados sobre a conversdo cerebral de andrdégenos em estrogenos, um dado que ia na
contraméao das ideias de funcdo sexual especifica dos hormonios.

Os cientistas que defendiam a hipdtese da conversdo indicavam que a acdo de
androgenos no cérebro era mediada por sua conversdo metabdlica em estrogenos. Estas
informacGes ndo tiveram a mesma aceitacdo que a teoria organizacional, pois concepgdes
dualistas da funcdo dos hormdnios engendravam resisténcias a esta ideia. Enquanto a hipdtese
da conversdo demorou em torno de quinze anos para ser aceita no meio cientifico, a teoria
organizacional em cinco anos ja era bastante reconhecida (WIINGAARD, 1997).

Na década de 1970, mulheres deixaram de ser excecdo no ambito académico e
laboratorial, modificando a rede de producdo de conhecimentos da neuroendocrinologia. Elas
contribuiram para que as perguntas dos experimentos fossem modificadas no sentido de

direcionar a atencdo para os comportamentos femininos. 1sso gerou a demanda por novo
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vocabulario e levou a elaboracdo de uma série de novos conceitos. Passou-se do monismo
masculino ao modelo dos dois sexos (WIINGAARD, 1997).

Cientistas mulheres do campo da endocrinologia destacaram a relevancia dos estudos
sobre 0 comportamento feminino, mas ndo realizaram uma critica mais profunda sobre a
ciéncia, como fariam as ‘feministas bidlogas’ alguns anos mais tarde. Feministas da segunda
“onda”, por terem estabelecido a separacdo entre sexo/género, ndo estavam preocupadas com
as pesquisas sobre aspectos bioldgicos das diferencgas entre 0s sexos durante os anos 1960 e o
inicio da década seguinte. Inspiradas em Margareth Mead e Simone de Beauvoir,
consideravam que apenas fatores socioculturais eram importantes para as diferencas de
género, excluindo referéncias aos saberes ‘bioldgicos’ relacionados ao ‘sexo’.

No entanto, isso se modificou em meados da década de 1970 e se intensificou ao longo
da proxima, quando as ‘feministas bidlogas’ comegam a se interessar pelos conhecimentos
biomédicos sobre diferenciacdo sexual, como Ruth Hubbard, Ruth Bleier, Anne Fausto-
Sterling e Lynda Birke. Nesse processo, parte dos estudos feministas questionou as imagens
dualistas sobre feminilidade e masculinidade.” Suas criticas metodoldgicas as pesquisas da
biologia evolucionista, da neurologia e da endocrinologia ressaltavam que aspectos sociais
eram negligenciados através do foco unidirecional em fatores bioldgicos. Elas chamaram a
atencdo para as caracteristicas de passividade ou de inferioridade atribuidas as mulheres e a
consequente naturalizacdo de sua posicdo social de subordinagdo. Outro ponto criticado diz
respeito a extrapolacdo para seres humanos dos resultados de experimentos dos efeitos da
administracdo de horménios em animais de laboratorio (WIINGAARD, 1997).

Wijngaard ressalta que as consideracfes sobre sexo-género levaram os atores desta
rede de producédo de conhecimentos aos debates sobre a oposi¢do natureza / cultura. Duas
formas diferentes de inteligibilidade sobre esta questdo foram identificadas nos trabalhos
analisados por ela: o modelo aditivo e o modelo interativo. O primeiro concebe o
comportamento como resultado da adicdo de fatores culturais a fatores bioldgicos. Assume-se,
por exemplo, que animais € humanos nascem com cérebros femininos ou masculinos e fatores
culturais o afetam posteriormente, resultando no comportamento. A formula Nature + Nurture
= Comportamento sintetiza este modelo. J& o segundo teria sido proposto por feministas
como uma resposta as dificuldades encontradas em isolar os aspectos naturais dos culturais e
como resultado da critica a ciéncia e seus dualismos estruturantes. Este modelo concebe o

comportamento como uma combinacgdo dialética entre elementos ambientais e biologicos que

% Para um mapeamento do campo feminista, incluindo as posi¢des que reforcavam os dualismos pela defesa de
uma ‘natureza’ feminina, ver Sardenberg (2002).
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estdo em constante interacdo e transmutacao. A contribuicdo original do feminismo esta em
sua proposta de um modelo alternativo para a compreensdo dos comportamentos, que ja nao
sdo mais entendidos como o produto final de interac6es de fatores sociais e biologicos. Passa-
se a admitir que o comportamento também transforme tais fatores, sendo a separacdo entre
eles relativizada, ou mesmo descartada. Classificar um aspecto como social ou bioldgico &,

em si, um projeto de estabelecimento de fronteiras, que se d& de modo situado.

3.5.3 Do modelo bidimensional ao octogonal na neuroendocrinologia da sexualidade

Jordan-Young (2010, p.113) ressalta que a maioria dos pesquisadores da teoria
organizacional do cérebro usou o termo sexualidade feminina por mais de quatro décadas sem
problematiza-lo, como se fosse autoevidente e ndo problematico. No entanto, o que era
considerado tipicamente feminino ou masculino, em termos de sexualidade, mudou de modo
drastico ao longo do tempo nesses estudos. A autora sinaliza que tais transformacdes parecem
nao terem sido notadas pelos préprios pesquisadores. Por terem sido tomadas como categorias
autoexplicativas, a medida que as modificacbes no plano cultural alteravam as normas de
género, as pesquisas transformavam seus critérios classificatorios sem que houvesse uma
conceituacdo dessas mudancas. Seu argumento central € o de que as mudangas impactaram de
modo significativo a sexualidade feminina, pois aspectos até entdo considerados sinais de
‘masculinizagdo’ passaram a ser tidos como normais. Entretanto, nenhum dos aspectos antes
considerados femininos passaram a ser vistos como parte integrante do repertorio “normal” da
sexualidade masculina (JORDAN-YOUNG, 2010, p.110).

A partir de 1968, foi desenvolvida a articulacdo entre a teoria da organizacao cerebral
e a sexualidade humana, inicialmente com pesquisas realizadas de John Money e sua equipe,
com mulheres com hiperplasia adrenal congénita (HAC). Nessa condicdo, a sintese do
hormoénio cortisol fica afetada, resultando em uma producao ‘elevada’ de testosterona e outros
horménios androgénicos. Ha diversos tipos de HAC, e estas condi¢cdes estdo associadas a
diferentes graus de ‘masculinizacdo’ da genitalia externa de fetos femininos. Jordan-Young
analisou como os problemas de pesquisa eram construidos, quais hipoteses eram testadas e
como se avaliava se 0 comportamento sexual de individuos com supostas diferencas cerebrais
decorridas de exposicao a hormonios pré-natais era ‘feminino’ ou ‘masculino’.

A autora demonstrou que as definicdes e as formas de medir ‘masculinidade’ e
‘feminilidade’ das pesquisas sobre a teoria organizacional cerebral podem ser divididas em

dois periodos. De 1959 até 1980, seguiam um modelo unidimensional. Feminino e masculino
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correspondem a polos opostos de um continuum, em que quanto mais se caminha em uma das
direcBes, mas se afasta da outra. Os comportamentos e expressdes sexuais eram classificados
a partir de binarismos: iniciador / receptivo; versatil / conservador; focado na genitalidade /
difuso. O primeiro termo nos pares era considerado como indicador de masculinidade,
enquanto o segundo seria tipico da sexualidade feminina. Jordan-Young ironiza, ao denominar
a sexualidade feminina configurada nestas pesquisas como expressoes do ‘modelo da bela
adormecida’: sentimental, romantica, dependente de um (Unico) parceiro (amado), receptiva,

devagar para ser acordada e com baixa ‘libido’.

Figura 3 — Modelo bipolar de género

FEMININO ANDROGINO

Fonte: Adaptado de JORDAN-YOUNG, 2010, p.119

No modelo bipolar de sexo / género, a sexualidade masculina era caracterizada, acima
de tudo, pelo desejo sexual por mulheres. Além disso, era vista como ativa e energética,
iniciadora, dominante, penetrativa, intensa, frequente e focada na genitalidade. Seu propésito
é exclusivamente sexual, desvinculado de sentimentos e de expectativas de casamento. Assim,
padrbes de relacionamento, idade de iniciagdo sexual, preferéncia por posi¢fes sexuais e 0
nimero de parceiros(as) sexuais eram utilizados como critérios para distinguir entre
comportamentos masculinos ¢ femininos. ‘Feminilidade’ correspondia a poucos parceiros
sexuais (homens), sexualidade associada a sentimentos de amor e fantasias de casamento,
auséncia de masturbagdo, iniciagdo sexual tardia. ‘Masculinidade’ equivalia a mais relagdes
sexuais, mais excitagdo com estimulos visuais, mais libido e pouco ‘componente sentimental’.
Para Jordan-Young, o termo ‘libido’ era implicitamente considerado uma diferenca crucial
entre as sexualidades femininas e masculinas, pois explicava diversos outros aspectos: “(...)
sob a designacdo de ‘libido’, investigadores discutiram o numero de parceiros, a
‘versatilidade’ versus ‘conservadorismo’ nas posi¢cOes sexuais, 0 Ser passivo ou receptivo
versus ativo e iniciador, e até mesmo ser orgastico versus anorgastico” (JORDAN-YOUNG,
2010, p.130).%

% «This is apparent from the fact that under the heading of “libido,” investigators discussed number of partners,
“versatility” versus “conservatism” in sexual positions, being passive and receptive versus active and initiating,
and even being orgasmic versus nonorgasmic [...].”
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Dessa forma, ‘libido’ era um aspecto masculino em esséncia e, no modelo
bidimensional, tornava-se uma caracteristica necessariamente afastada e oposta ao que se

considerava feminino.

Figura 4 — Sexualidade segundo o modelo bipolar de género
na teoria organizacional cerebral (1967 a 1980)

INTERCURSO
PENIS-VAGINA

SEXUALIDADE MASCULINA SEXUALIDADE FEMININA
DESEJO APENAS POR MULHERES DESEJO APENAS POR HOMENS
OBJETIVO DO SEXO: SEXO OBJETIVO DO SEXO: AMOR E MATERNIDADE

Fonte: Adaptado de Jordan-Young, 2010, p.130

Jordan-Young (2010) identifica nos anos 1980 a consolidagdo da passagem do modelo
bidimensional ao modelo ortogonal do género nas pesquisas da endocrinologia. Esse modelo
foi sugerido, em 1974, pela psicéloga Sandra Bem, mas se tornou hegeménico na década
seguinte. A sexualidade feminina passou a ser conceituada como um fendmeno mais ativo e
corporal. ‘Libido alta’, multiplos parceiros e um repertdrio variado e frequente de relagdes
sexuais foram incorporados nas pesquisas como comportamentos ‘normais’ que compdem a
sexualidade feminina. De acordo com o modelo ortogonal, ‘libido’ passou a ser uma categoria
que pode ocupar um espaco que é compartilhado pela sexualidade ‘feminina’ e ‘masculina’.
Outros aspectos que antes eram classificados no modelo de género passaram a ocupar a
posicao de ‘nem masculino, nem feminino’, como o tempo da iniciacdo sexual. A sexualidade
feminina deixou de ser entendida como sendo ‘auséncia’ de comportamentos sexuais, ou
definida (apenas) pela receptividade. Passou a ter um conteddo sexual considerado tipico de

mulheres ‘normais’.



96

Figura 5 — Modelo ortogonal de género
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Fonte: Adaptado de Jordan-Young, 2010, p.130

Figura 6 — Sexualidade feminina e masculina nos estudos da neuroendocrinologia
a partir dos anos 1980

Masturbagdo
Excitagdo genital
Libido (suficientemente) alta

Inicia relacionamentos
Excitacdo com narrativas
Atividade sexual frequente
Sonhos sexuais
Marcos oportunos
Parceiros multiplos

Sexualidade Masculina Sexualidade Feminina
Elemento dominante: Elemento dominante:
orientagdo voltada para a mulher Sexualidade Humana orientagdo voltada para homens

Atracdo principal: intercurso pénis-vagina

Fonte: Adaptado de Jordan-Young, 2010, p.141
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3.6 (Bio)medicalizacdo da menopausa

A medicalizacdo da menopausa se estabeleceu e se institucionalizou durante o século
XX (HOUCK, 2005). Houck (2005, p.199) aponta a publicacdo de uma monografia sobre este
tema por Currier, em 1897 (supostamente a primeira no assunto nos Estados Unidos) como
marco inaugural do que identifica como o primeiro periodo da medicaliza¢do da menopausa.
Situado entre 1897 e 1940, Houck o caracteriza como uma fase em que este fendmeno passou
a se constituir como assunto de maior interesse para a medicina, promovendo um novo nivel
de envolvimento médico na gestdo dessa etapa da vida das mulheres.

Isso ndo significa que a menopausa ndo tenha sido objeto de consideracdo médica em
periodos histéricos anteriores. Na Franca do inicio do século XIX, textos médicos associaram
a menopausa a doengas fisicas e psiquicas e no final do século houve forte tendéncia a
vincula-la a determinadas neuroses. Em 1805, L. Jallon, professor da Faculdade de Medicina
de Paris, chamara a aten¢ao dos médicos para o fim da menstruagdo como uma “idade critica”
na vida das mulheres. Note-se, no entanto, que esta etapa da vida ndo era descrita como sendo
em si mesma patoldgica (SENNA, 2009, p.45-46). Como bem destacam Léwy e Gaudilliere
(2006, p.49), com a emergéncia da endocrinologia, a menopausa mudou de ‘natureza’ ¢ a
cessacdo da menstruacdo passou a ser uma manifestacdo secundaria de um fenbmeno mais
primordial: a interrupcdo do funcionamento dos ovarios e a consequente ‘caréncia’ dos
hormonios sexuais.

A cronologia proposta por Houck parece fazer sentido também para o contexto
brasileiro. Rohden, ao analisar as teses de medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro publicadas entre 1833 e 1940, encontrou apenas uma monografia no século XIX, de
1898, cujo tema principal era a menopausa (ROHDEN, 2009, p.134) e trés teses nas décadas
seguintes. Esse nimero é extremamente baixo quando consideramos o total de 1.593 teses
publicadas sobre reproducdo e sexualidade naquela universidade (ROHDEN, 2009, p.111).
Quando surgia em teses que tratavam de outros temas era referida pelo que Jallon chamou de
‘época critica’. Rohden demonstra que os médicos brasileiros a caracterizaram como um
processo de decadéncia, envelhecimento, perda da beleza e do proprio propésito que a
‘natureza’ destinou a estes seres. Eram frequentes as referéncias aos ovarios atrofiados, aos
incomodos causados por esse ‘delicado momento’ € a no¢do de que a vida da mulher teria
perdido o sentido. O seguinte trecho, retirado de uma das teses de medicina analisadas pela

autora, explicita tais representacdes:



98

Assim como na puberdade, a sua economia sofre na idade critica uma espantosa
revolucdo; porém quédo diversa daquela! Sim, aquela é o indicio do brilhante papel,
que ela deve preencher na sociedade; o prédromo da sua fortaleza, que tem por base
a fraqueza; esta porém é o precursor de uma idade desgostosa, de uma enjoativa
velhice, de uma tristeza continua, de uma méagoa sem fim! A idade critica muito a
propoésito denominada inferno das mulheres, fazendo-as passar de uma estacao de
gozos, e de alegria a uma época de terriveis padecimentos, as submerge por todo o
resto de sua vida em um vasto golfo de penalidades, e aflicdes. Todas as suas belezas
desaparecem como por encanto; a nitidez de sua lisa pele foge; seu formoso, e
imberbe rosto cobre-se de alguns pelos no mento, e labios; a grande abundancia de
tecido celular subcutaneo some-se; 0s seus musculos murcham; e suas arredondadas
formas tornam-se rugosas, e asperas. (FIRMINO JUNIOR apud ROHDEN, 2009,
p.135, grifos nossos)

Emily Martin analisou as metéaforas presentes na literatura médica sobre a menopausa
e a menstruagdo. A autora apoiou-se no trabalho de Laqueur para contrastar dois conjuntos
diversos de imagens utilizadas nas descri¢cdes sobre estes fendmenos. Assim, ela argumenta
que, durante a vigéncia do modelo do sexo Unico, o corpo era entendido como um sistema de
entradas e saidas cujas partes interligavam-se por mecanismos compensatorios. Sangue,
sémen, leite e qualquer outro fluido corporal eram compreendidos a partir de uma “economia
corpérea geral de fluidos e 6rgdos” (LAQUEUR, 2001, p.51). Nesta logica, era comum a ideia
de que o sangue que fluia para o exterior do corpo na menstruacdo fosse, a partir da
menopausa, convertido em gordura. Os calores, ou fogachos, eram vistos como um
mecanismo compensatério que garantiria o equilibrio entre entradas e saidas, em um
momento intermediario no qual o corpo ndo havia ainda estabelecido a capacidade de
converter o sangue em gordura (MARTIN, 2006, p.78). A menstruacdo era vista como um
processo saudavel, ainda que o sangue fosse considerado impuro. Expelir o sangue, ou
converté-lo em gordura, seriam fungfes necessarias e ndo patologicas (MARTIN, 2006, p.71-
72). Segundo Laqueur, “a menstruacdo nas mulheres tinha equivalentes funcionais, ndo
reprodutivos, que permitiam que ela fosse vista como parte de uma fisiologia comum com os
homens” (LAQUEUR, 2001, p.52). Martin sugere que, com a emergéncia do modelo dos dois
sexos, quando determinados fendmenos passaram a ser descritos como exclusivamente
femininos, se abriu um caminho para denegri-los. Teria entrado em cena uma nova abordagem
sobre a menstruacdo, vista ndo mais Como um processo necessario e positivo de dindmica de
fluxos, mas como um fenémeno completamente patologico (MARTIN, 2006).

As imagens do corpo como sistema de interacfes dinamicas cederam lugar a metaforas
econdmicas, empregando “imagens de perdas e ganhos comerciais para descrever processos
fisiologicos” (MARTIN, 2006, p.76). Inimeras metaforas que comparavam 0 COrpo as
fabricas sdo descritas no estudo de Martin, incluindo a do corpo feminino enquanto fabrica de
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producdo de bebés. A estrutura hierarquica da fabrica transportava-se para as descri¢cdes sobre
a estrutura vertical que subordinava a producdo ovariana as estruturas cerebrais, através do
sistema nervoso. Menstruacdo e menopausa foram descritas como processos que remetiam ao
fracasso do empreendimento (gravidez), para o horror que constitui para 0 modelo capitalista
a “fabrica fechada, o negocio falido, a maquina parada” (MARTIN, 2006, p.92). Ainda hoje a
expressao “faléncia ovariana” é empregada no meio médico, como pude observar nos
congressos, nas entrevistas com os médicos prescritores e na literatura cientifica. Em resumo,
Emily Martin enfatiza que foi justamente com o modelo dos dois sexos, no momento em que
menstruacdo e menopausa passam a ser considerada como fungdes de um corpo feminino (e
ndo mais como fendmenos de regulagdo de fluxos) que a literatura médica passou a concebé-
las a partir do prisma de valoragédo negativo, em termos de doenca, falha, perdas e faléncias.
Lowy e Gaudilliere (2006, p.49) ressaltam que, historicamente, as opiniGes de médicos
sobre a menopausa nunca foram homogéneas. De fato, nesse sentido Martin fornece alguns
exemplos levantados no século X1X. As visdes negativas dominantes conviviam com relatos
positivos sobre o periodo pds-menopausa, por vezes descrito como uma ‘bonanga’ na vida da
mulher. Martin (2006) ironiza, ao sugerir que tais abordagens constituiam uma ‘aparente

anomalia’ nas visoes médicas da menopausa e do climatério:

[A menopausa] é meramente um processo conservador da natureza que proporciona
uma fase mais elevada e mais estavel da existéncia, um distanciamento econdémico
de uma funcdo ndo mais necessaria, que prepara o individuo para formas diferentes
de atividade, mas que de maneira alguma é patoldgica. Ela ndo significa uma
decrepitude fisica ou sexual, mas pertence a idade do revigoramento, marcando a
plenitude de energias corporais e mentais. (TAYLOR apud MARTIN, 2006, p.78)

Esta (inesperada) concepcgdo positiva foi também encontrada em algumas teses
analisadas por Fabiola Rohden. Nelas, a menopausa traria uma ‘felicidade tranquila’, a
merecida recompensa quando “cumpriu-se enfim a missdo da mulher sobre a terra, isto é, a
conservagdo da espécie” (ABREU apud ROHDEN, 2009, p.136). Note-se que, mesmo nestes
relatos, a complacéncia com as mulheres ‘menopausadas’ ¢ relativa. Abreu (1855), 0 mesmo
médico que descreve a ‘felicidade tranquila’, utiliza imagens que dizem por si s6: “parece
uma rainha destronada, ou antes uma divindade secundaria, que ndo possui adoradores;
tornam-se pelo contrario para o0 homem o simbolo de sua veneragdo, sua amiga e consolacgéo,
seu apoio (...) a depositaria de todos os seus segredos” (ABREU, apud ROHDEN, 2009,
p.136).

Em suma, até a virada para o século XX, é possivel afirmar que a menopausa era vista



100

de modo geral por um prisma negativo, uma vez que assinalava a ‘faléncia’ do corpo feminino
enquanto reprodutor da espécie. As representacdes médicas dominantes associavam-na ao

declinio, a decadéncia e a perda de beleza, mas ndo a consideravam como uma doenca em si.

3.7 Décadas de 1940 e 1950: cautela frente as terapias de reposi¢cdo hormonal

Dos anos 1930 aos anos 1950, os produtos com estrdgenos integraram-se a clinica
médica. De acordo com a cronologia de Houck (2005), o segundo periodo da medicalizacdo
da menopausa estende-se de 1941, quando o DES recebera aprovacdo da FDA e passou a ser
prescrito como tratamento da menopausa, até o inicio da década de 1960.

Entretanto, a ideia de que o climatério e a p6s-menopausa deveriam ser tratados com
0s novos hormdnios sexuais foi recebida com parcimdnia pela comunidade médica americana.
Prevalecia, nesse periodo, uma visdo moderada em relacdo ao uso dos estrdgenos como
terapéutica da menopausa. Médicos partiam do pressuposto de que a maior parte das mulheres
passava por essa etapa da vida sem grandes problemas e, para aquelas que 0s procurassem
com queixas relacionadas a menopausa, 0 aconselhamento era a pratica mais comum. Os
clinicos orientavam suas pacientes em relacdo as mudancas tipicas deste periodo indicando
modificacdes de estilo de vida. As prescricBes incluiam, entre outros conselhos, evitar
estresse, dieta balanceada e o estimulo a viagens com a familia. Nos casos resistentes ao
aconselhamento, passava-se a segunda possibilidade terapéutica com a prescricdo de
sedativos, que poderiam ajudar na ins6nia e no ‘nervosismo’. Finalmente, 0s hormoénios eram
cogitados em ultima hipétese, se as queixas ainda persistissem (WATKINS, 2007; HOUCK,
2005).

A cautela frente aos hormdnios refletia-se em publicagdes biomédicas sobre os “usos e
abusos” dos estrogenos. Em 1939, um editorial no JAMA chamava a atencdo dos médicos
para este tema, intitulado “Estrogen Therapy: a warning”. Esse tipo de artigo seria recorrente
na literatura americana e europeia durante as proximas duas décadas. O uso de estrdgenos era
aconselhado dentro de alguns pardmetros, durante um periodo de tempo restrito e com sua
retirada gradual o mais cedo possivel. Além disso, o uso profilatico era desaconselhado. As
preocupacdes em relacdo aos efeitos dos estrdgenos incluiam temor de que as mulheres se
‘viciassem’ na droga ou desenvolvessem canceres, ainda que as opinides fossem divergentes.
Edgar Allan e Edward Dousy, que trabalharam juntos no isolamento quimico dos estrogenos,
publicaram um artigo no JAMA, em 1940, alertando para os perigos do uso desses hormonios,

em funcdo de seu potencial cancerigeno. O que fica claro pela anélise da literatura biomédica
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americana dos anos 1940 é que a terapia com estrogenos era concebida como um recurso
paliativo e de curta duracdo. Em suma, a abordagem clinica das mulheres na menopausa
seguia um modelo em trés fases: primeiro, aconselhamento, depois, sedativos e, se nada

funcionasse, hormonios por tempo limitado (WATKINS, 2007).

3.7.1 O sistema enddcrino reprodutivo como “calcanhar de Aquiles” do sistema enddcrino

Ao longo dos anos 1940 e, sobretudo, 1950, algumas vozes minoritarias nos Estados
Unidos comegaram a promover a TRH para a gestdo do envelhecimento durante todo o
periodo de vida ‘pds-menopausa’. Esses médicos caracterizaram o envelhecimento da
populacdo como um problema de Sadde Publica que poderia ser enderecado com as TRH.
William Masters, que ficou famoso por suas pesquisas sobre sexualidade realizadas com
Virginia Johnson, foi um dos médicos que atuou no sentido de recomendar a terapia de
reposicdo hormonal (TRH). Watkins (2007) resgata essa parte esquecida da carreira de
Masters, destacando sua importancia para a historia das TRH.

Em 1945, Masters e colegas iniciaram a administracdo de hormoénios em pequenos
grupos de mulheres que residiam em um hospital municipal destinado a indigentes e idosos,
em St. Louis (EUA). Trés anos mais tarde, Masters publicaria no Journal of Gerontology o
primeiro relato dos resultados de suas pesquisas. Ja nesse artigo é possivel ver esbocada uma
premissa central que seria por ele propagada ao longo de toda a proxima década: a de que 0s
hormbnios sexuais teriam a capacidade de postergar determinados aspectos do
envelhecimento. Outro pressuposto de seu trabalho, que foi inclusive titulo de dois artigos
publicados em 1955, era o ‘terceiro sexo’, ou ‘género neutro’. Segundo Masters, os
individuos desenvolveriam um ‘género neutro’ em determinada etapa da vida, em geral em
torno dos 60 anos, com a ‘faléncia’ do sistema enddcrino reprodutivo (referido como o
‘calcanhar de Aquiles’ do sistema enddcrino). No entanto, para os homens o ‘género neutro’
somente se estabeleceria, em média, 15 anos mais tarde do que nas mulheres, ou seja, por
volta dos 85 anos. Assim, ainda que a TRH fosse, a principio, pensada por Masters como
sendo atil também para homens, a diferenciacdo do tempo do desenvolvimento do ‘terceiro
sexo’ justificava sua énfase nas mulheres (WATKINS, 2007; MASTERS & BALLEW, 1955).

Apesar de diversos problemas metodoldgicos na amostragem ndo randomizada,
incluindo o viés da populacdo estudada, Masters extrapolou os resultados de sua pesquisa
como se estes fossem validos para todas as mulheres, concluindo que a combinacdo de

estrogeno e testosterona teria efeitos fisicos e psiquicos benéficos sobre o envelhecimento.
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Em 1951, mais de cem pessoas ja haviam recebido a TRH. Nesse mesmo ano, depois de seis
anos de pesquisa, Masters anunciou publicamente o que via como as implica¢des sociais mais
amplas de sua pesquisa, a saber, a capacidade ‘revoluciondria’ da TRH para a transformacao
do papel social da populacdo americana em envelhecimento. Masters acreditava que as TRH
ajudariam as pessoas a viverem mais felizes, ‘melhor ajustadas’ e tendo uma velhice mais
“atil’. Seu foco permaneceu nas mulheres que, para ele, representariam um problema mais
grave para a Saude Publica, em funcdo de sua maior expectativa de vida (e também de seu
timing para o ‘género neutro’). Durante a década de 1950, suas ideias e pesquisas foram
apresentadas em varios encontros médicos e, em 1959, foram citadas de forma favoravel no
JAMA, indicando as mudancas de atitude em relacdo as TRH que estavam em curso no meio
médico (WATKINS, 2007).

Além de Masters, outros médicos também comegavam a promover, nessa década, o
uso indefinido da TRH. Kost Shelton, professor de clinica médica na Universidade da
Califérnia (EUA), defendia que as mulheres que utilizassem as TRH de forma continua
seriam capazes de manter atitudes positivas, aparéncia jovem e casamentos felizes. Shelton
enfatizava as mudancas na vagina provocadas pela menopausa como motivo de
desentendimentos familiares e sentimentos de inseguranca e inadequacao das pacientes, uma
vez que tais mudancas dificultariam a manutencdo do intercurso sexual. Para Shelton, o
objetivo da vida da mulher era ndo apenas arrumar um marido, mas também ‘segura-lo’. O
estrogeno seria a solucdo para a feminilidade e para se manter atraente do ponto de vista
sexual. Masters e Shelton defenderam a TRH continuada em conferéncias médicas, artigos em
periddicos cientificos e também foram tema de reportagens em revistas para o publico leigo
(WATKINS, 2007).

3.8 1962-2002: difusédo do modelo da doenca da menopausa e das TRH para uso
continuo

O modelo da menopausa como doenca se fortaleceu a partir dos anos 1960, e a
concepcao do uso continuo das TRH tornou-se hegemdnica na ginecologia. Entre 1966 e
1972, o numero de prescricdes de estrogenos praticamente dobrou nos Estados Unidos,
saltando de 15,5 para 28 milhdes anuais (KENNEDY et al., 1985). Premarin, medicamento
oral a base de estrogeno, produzido pela Ayerst’s Labs, estava entre as cinco drogas mais
vendidas no mercado americano em 1975. Entendida como uma doenca em si, e cronica, a

cessacdo da menstruacdo tornou-se aos olhos médicos um ‘sintoma’ que necessitava de
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tratamento de forma continua (FAUSTO-STERLING, 1985).

Para Houck (2005), o periodo que vai de 1962 a 1975 corresponde a terceira etapa da
medicalizagdo no século XX, da consolidagdo da menopausa enquanto ‘sindrome da
deficiéncia estrogénica’. Em 1962, Allan C. Barnes, editor do American Journal of Obstetrics
and Gynecology, argumentou de modo explicito no artigo intitulado “A menopausa é uma
doenca?”® que esse perfodo é um fendmeno patoldgico, que precisa de tratamento continuo,
comparando-a ao caso da insulina para o diabetes. Tal qual William Masters, seu esquema
terapéutico incluia a combinagdo de estrogeno e testosterona. Nesse mesmo ano, Robert
Wilson publicou seu primeiro artigo sobre TRH (WATKINS, 2007, p.47).

3.8.1 Robert Wilson: homem é homem até o fim, ‘mulheres castradas’ sdo dessexualizadas

Os anos 1960 sdo marcados pela influéncia do médico Robert Wilson que, trabalhando
com suporte financeiro das industrias farmacéuticas, tornou-se conhecido entre o publico
leigo pela publicagdo de Feminine Forever, obra langada em 1966. Anne Fausto-Sterling
sugere que poucos livros influenciaram a vida de tantas mulheres quanto Feminine Forever,
que foi apresentado com destaque pela midia, com reportagens em revistas como \Vogue e
Newsweek. Tornou-se um best seller, com cem mil exemplares vendidos nos primeiros sete
meses apds o langamento (FAUSTO-STERLING 1985, p.110).

Assim como 0s Masters e Shelton, Wilson também acionava o argumento do impacto
econdmico causado a nagdo por milhdes de mulheres ‘cronicamente incapacitadas’ apos a
menopausa (WATKINS, 2007). E afirmava que as mulheres na p0s-menopausa nao eram
‘normais’, eram seres ‘castrados’ que ndo ‘vivem’ mais, apenas ‘existem’ (WILSON &
WILSON apud WATKINS, 2007, p.47). Ele atribuia a ‘deficiéncia de estrogénios’ o
desenvolvimento de diversas doencas, como hipertensdo, osteoporose e depressdo. Além
disso, disseminou a ideia de que a menopausa envolve a ‘perda da feminilidade’, que
implicaria em uma ‘dessexualizagdo’ com consequéncias catastroficas para a vida das
mulheres. A atrofia genital foi associada a perda de ‘atratividade fisica’. Essa perda do género,
que ja haviamos visto nos artigos de Masters, é reelaborada como sendo um processo

especifico dos corpos femininos:

A intragavel verdade de que todas as mulheres pds-menopausadas sdo castradas
deve ser enfrentada. Ha uma variacdo em grau, mas ndo em fatos. Os homens néao
vivem tanto quanto o chamado sexo fragil. No entanto, eles envelhecem de modo

% Titulo original: “Is menopause a disease?”
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proporcional O eixo pituitario-adrenal e a tireoide permanecem relativamente
intactos até uma idade bastante avangada. As gbnadas se esvaem gradualmente, mas
ndo ha nenhuma paralisacdo repentina. [...] do ponto de vista pratico; o homem
permanece homem até o final. A situacdo com a mulher é muito diferente. Seus
ovarios tornam-se inadequados relativamente cedo. Ela é a Unica mamifera que nao
pode ccl)orétinuar a se reproduzir depois da meia idade (WILSON; WILSON, 1963,
p.347).

Em sua incansavel defesa pela difusdo da TRH (com o consumo do Premarin) como
forma de evitar a ‘obsoleta menopausa’,101 Wilson sublinhava seus efeitos sobre a ‘aparéncia’,
‘disposi¢do’ e na manutencdo da capacidade de ser ‘atraente sexualmente’, o que estava
relacionado com os efeitos hormonais sobre a vagina (WATKINS, 2007). Sua atuagdo
aprofundou as descri¢des das TRH enquanto um miraculoso antidoto para o envelhecimento e
a perda da ‘feminilidade’ (BELL, 1987; McCREA, 1983; ROBERTS, 2007, p.138).

Percebemos, portanto, que Wilson aprofunda as diferencas de sexo/género em seus
escritos sobre menopausa e envelhecimento. Reforcava-se, por meio da ideia do declinio
gradual dos homens, a patologizacdo dos — instaveis e ciclicos — corpos femininos,
contrastando-os com a suposta estabilidade dos corpos masculinos.

E importante ressaltar, ainda, que a TRH propalada a partir de Wilson ndo incluia a
testosterona. Durante a década de 1950, as fabricantes farmacéuticas Ayerst e Schering faziam
propagandas de produtos como estrégeno e testosterona, combinacdo que era prescrita por
Masters e Barnes. No entanto, Wilson defendia o uso composto de estrégeno combinado com
progesterona.

Como o uso de estrogeno € associado a proliferacdo uterina, preconiza-se que a
‘reposicao’ seja acompanhada de outro hormonio que ‘proteja’ o utero. A progesterona tornou-
se 0 hormdnio de preferéncia para este fim. No entanto, a testosterona também serviria ao
mesmo proposito, mas foi preterida pelas industrias e pelos médicos durante as ultimas
décadas do século XX. Ademais, Irni (2016) recupera artigos médicos dos anos 1960 que
ressaltavam que a acdo anabdlica dos hormonios androgénicos melhorava a ‘condi¢do geral’
do corpo, bem como a ‘frigidez’, com a vantagem de nao provocar sangramentos indesejados

e outros efeitos colaterais associados aos estrégenos — como nauseas e reacdes alérgicas. Irni

destaca que o potencial provocador dos androgénios em relacdo ao binarismo sexual — tais

190 «The unpalatable truth must be faced that all postmenopausal women are to castrates. There is a variation in
degree but not in fact. Men do not to leave as long as the so-called weaker sex. However, they age, if free from
serious disease, in a proportional manner. The pituitary-adrenal axis and thyroid are relatively intact until very
old age. The gonads fade gradually, but there is no sudden shutdown. (...) from a practical point of view, a man
remains a man until the end. The situation with a woman is very different. Her ovaries become inadequate
relatively early in life. She is the only mammal who cannot continue to reproduce after middle age”.

1% Titulo de um dos artigos de Wilson (1963).
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como ‘engrossamento’ da voz, aumento do clitoris e crescimento de pelos — deve ser
considerado como crucial na sua exclusao das TRH p6s-1960.

Roberts (2007, p.138) pontua que dos anos 1960 a meados de 1980, as TRH foram
também propagandeadas como tratamento para sintomas de atrofia vaginal e afirma que “A
habilidade de desfrutar do intercurso heterossexual e manter uma atitude emocionalmente
favoravel e feliz no casamento heterossexual foi pensada como um importante resultado do
uso de TRH”.1%

3.8.2 Passagem do tratamento dos sintomas a prevencdo e manutencao de sexo/género

As transformacdes nas percepcdes e praticas relacionadas ao manejo bioquimico da
menopausa ndo devem ser reduzidas a atuagdo individual de médicos como 0s que
apresentamos até aqui. Eles foram, sem duavida, pecas fundamentais nesse processo, pois suas
pesquisas e artigos forneceram a legitimacdo médica para a difusdo das TRH enquanto
terapéuticas de tratamento de sintomas, de prevencao de doencas e de manutencdo da beleza,
juventude e feminilidade. Entretanto, é importante recorrer também aos demais elementos das
redes sociotécnicas e das redes de significacdo cultural envolvidas nessa passagem.

Quais outros vetores coproduziram as TRH de longa duragdo para prevencdo de
doencgas? Watkins destaca trés deles. O primeiro diz respeito ao marketing farmacéutico. Em
parte, Ayerst alcangou o sucesso de vendas com o Premarin através de mudangas nas
propagandas, que passaram a ressaltar as vantagens do uso ininterrupto das TRH. Porém, foi
somente quando a nogdo do uso continuo estava ja bem estabelecida no meio medico, que o
marketing se voltou para usuarias na pOs-menopausa e para os efeitos de prevencdo de
doencas. O segundo vetor relaciona-se a introducdo, a partir do pds-guerra, de novos
medicamentos como 0s antibioticos, anti-histaminicos e tranquilizantes. A esperanca de
efeitos em relagdo e estes artefatos (por vezes “milagrosos™!), disseminava-se mundo afora.
Por fim, o terceiro vetor refere-se a decisiva aprovacdo de contraceptivos hormonais, em
1960, uma vez que esta propalou préaticas de intervencdo hormonal sobre corpos femininos de
forma ininterrupta, reforcando também o ideéario de mediacdo farmacéutica nas consultas
ginecoldgicas (WATKINS, 2007). Este periodo corresponde a reconfiguracao de processos de
medicalizalizacdo, que culminariam com a biomedicalizacdo e as biopoliticas moleculares
(CLARKE et al., 2010; ROSE, 2007). Ressaltamos, ainda, que, no plano cultural, o pds-

192 «The ability to enjoy heterosexual intercourse and to maintain an emotionally supportive and happy attitude
within heterosexual marriage was figured as an important outcome of HRT-taking.”
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guerra € um momento de valorizacdo da juventude.

Como vimos, os argumentos dos médicos pr6-TRH de longa duracdo envolviam
promessas antienvelhecimento. Pouco mais tarde, os anos 1960 foram palco dos movimentos
de ‘contracultura’, com organizagdo do ativismo feminista e homossexual, ¢ de exaltacdao da
sexualidade, a chamada ‘revolucdo sexual’. Nesse contexto, foi potencializado o apelo de uma
droga que ao mesmo tempo continha o0 envelhecimento, ‘melhorava’ a ‘aparéncia’ e garantia a
manuten¢do do lugar feminino de objeto sexual ‘atraente’.

Alguns estudos observacionais indicavam que a reposi¢do hormonal poderia diminuir
0 risco de doencas cardiacas e da osteoporose. Estes dados estimularam médicos a prescrever
a reposicdo para um numero crescente de mulheres (WASSERTHEIL-SMOLLER, 2005,
p.184). Em 1985, o Premarin, da Wyeth-Ayerst, recebeu a aprovacdo da FDA para ser
comercializado como medicacdo preventiva para osteoporose. Dezenas de estudos
observacionais conduzidos até os anos 1990 haviam sugerido que TRH estrogénicas reduziam
0 risco de doencas coronarianas. Nesse periodo, o laboratério Wyeth-Ayerst tentou uma
extensdo de indicacdo do Premarin como terapéutica de prevencdo de doencas
cardiovasculares, mas o pedido foi rejeitado pela FDA. Ainda assim, foi prescrita durante as
ltimas décadas do século XX, ndo apenas para alivio de sintomas, mas também como
prevencdo de doengas. O estrogeno tornou-se a droga mais prescrita nos Estados Unidos, nos
anos 1980 e 1990, e o Premarin atingiu o posto de medicamento mais vendido naquele pais
em 1992, posicdo que manteve nos anos subsequentes (KATZ, 2003). Em parte, 0 sucesso da
Wyeth-Ayerst frente aos genéricos do mercado adveio de campanhas que argumentavam que
seus concorrentes ndo eram ‘bioequivalentes’, pois ndo continham a mesma formula ‘original’
do Premarin com cerca de dez tipos de estrogenos conjugados, produzidos a partir da urina
equina. Em 1995, o mesmo fabricante obteve a licenca da FDA para comercializar o Prempro,
‘irmao’ do Premarin, que incluia estrogenos e progesterona em uma Unica pilula. Em 1991, a
FDA retirou os genéricos do mercado, alegando questdes relacionadas a seguranca e eficacia.
(WATKINS, 2007, p.246).

3.9 WHI e o retorno ao modelo das TRH de curta duracao

Até 2002, estava difundida a concepcdo de que os estrogenos (sozinhos ou
combinados com progesteronas) poderiam evitar a manifestacdo futura de diversas doengas,
em especial as cardiovasculares. Isso ocorreu mesmo que algumas pesquisas, no final dos

anos 1990, tivessem obtido resultados que iam de encontro a tais percepgdes. O mais famoso
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desses resultados foi o primeiro EC randomizado com estrégeno e progesterona, que
investigou a prevencdo secundéaria'® de doencas cardiovasculares. Um grupo de
pesquisadores de San Francisco, na California (EUA), submeteu pedido de financiamento da
pesquisa ao governo federal americano, mas ndo recebeu a verba. A indUstria Wyeth-Ayerst
ofereceu patrocinio, com a garantia de que os pesquisadores permaneceriam autbnomos em
todo o processo, desde conducdo do EC até as analises. A pesquisa intitulada Hearth and
Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS), teve duragéo de quatro anos e envolveu 2.763
mulheres. O proposito do estudo era determinar se a TRH reduzia o risco de doenca
coronariana. Esperava-se uma comprovacdo do efeito profilatico. Os resultados foram
inesperados: eles indicavam que a TRH ndo apenas ndo protegia, como quase triplicava o
risco de provocarem eventos tromboembélicos. Estes dados foram recebidos com cautela e
suspeita, tanto no meio medico quanto pela midia (WATKINS, 2007, p.267-8).

As prescri¢fes de TRH continuavam a crescer em 1998 e 1999. Decidiu-se continuar o
estudo com as mesmas participantes do HERS em um follow up, que ficou conhecido como
HERS-II. Depois de quase sete anos, nenhum efeito de prevencdo de doencas cardiacas
coronarianas foi encontrado (KATZ, 2003; WATKINS, 2007).

Foi apenas em 2002, a partir dos resultados da pesquisa WHI (Women's Health
Initiative), que o curso da préatica de TRH foi alterado. A pesquisa, financiada pelo National
Health Institute, dos Estados Unidos, incluia um EC que comparava estrogeno (Premarin) a
placebo, em mulheres histerectomizadas, e outro com estrégeno associado a progesterona
(Prempro), também duplo-cego, ambos randomizados. Iniciada em 1993, envolveu 161.809
mulheres saudaveis, na pds-menopausa, em projeto que era bem mais amplo sobre estratégias
de prevencdo priméria, incluindo outros ensaios clinicos: dietas pobres em gordura, célcio e
suplementacdo com vitamina D. A pesquisa abarcava investigacdes sobre prevencdo de
cancer, doencas cardiacas e osteoporose em mulheres na pés-menopausa (WASSERTHEIL-
SMOLLER, 2005, p.181; HOUCK, 2005; KRIEGER et al., 2005; KATZ, 2003).

O EC com estrogenos e progesterona foi interrompido trés anos antes da previsao de
conclusdo, com pouco mais de cinco anos, por recomendacdo do comité de monitoramento de
seguranca. Os resultados preliminares revelaram aumento de cancer de mama no grupo que
recebeu estrogeno e progesterona que superava a relacao risco/beneficio considerada toleravel
em pesquisas, levando a interrupcdo prematura do estudo, em julho de 2002 (KATZ, 2003).

Mamografias anormais foram mais comuns do que no grupo placebo, houve sugestdo de

193 A amostra incluia mulheres que ja tinham algum problema cardiovascular. O objetivo era investigar se 0 uso
de TRH ajudaria na prevencao de eventos cardiovasculares futuros.
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associacdo a cancer de ovario, aumento de casos de deméncia, de trombose venosa, embolia
pulmonar, isquemia e, contrariando diversos estudos publicados antes, verificou-se aumento
de 24% de doencas cardiacas (WASSERTHEIL-SMOLLER, 2005, p.184-7).

A paralisacdo da pesquisa WHI teve ampla cobertura midiatica e um profundo impacto
nas vendas de TRH. Nos Estados Unidos, em apenas um ano, as prescricbes de Prempro
cairam 33%, Premarin 66% e, considerando o mercado total de HRT, houve um reducdo de
um terco das prescrigdes. As acdes da Wyeth desvalorizaram-se em mais de 24% (WATKINS,
2007).

3.9.1 ‘Individualizacdo’ da TRH e ‘qualidade de vida’

Katz, um ano apods a publicacdo do WHI, identificou, entre as diferentes respostas as

’

TRH, argumentos que sustentavam a importancia de ‘individualizar’ a terapéutica. E o caso
do médico Morris Notelovitz, o qual, no mesmo ano concedeu uma entrevista publicada no
portal Medscape'™ com o titulo: ‘Por que é crucial individualizar a terapia hormonal:
colocando os resultados do estudo WHI em perspectiva’.'®

O artigo enfatiza que o termo TRH seria equivocado, uma vez que as mulheres teriam
uma ‘deficiéncia’, mas ndo um ‘esgotamento’ hormonal. Com isso, estabelecia-se um novo
critério: o grau da ‘deficiéncia’ hormonal, que seria determinante para avaliar “se ela precisa
ou ndo de terapia hormonal para fins de qualidade de vida” (NOTELOVITZ, 2002, s/p, grifo
noss0).'® O médico aponta ser fundamental distinguir entre ‘mulheres menopausadas
sintomaticas’ e ‘assintomaticas’ e que fatores de risco devem ser ponderados individualmente.
Ele postula que as TRH sdo seguras desde que prescritas de acordo com uma ldgica

‘customizada’:

O problema — por razdes que me escapam — € que no que se refere ao tratamento da
mulher menopausada, todas as mulheres sdo consideradas como sendo iguais, e
muitas mulheres estdo sendo tratadas genericamente — ou seja, com a mesma
dosagem e, em grande medida, com o mesmo tipo de terapia hormonal. Isto é
exemplificado pelo ensaio do WHI. Mais de 8000 mulheres foram randomizadas
para receber Prempro [...] Prempro é apenas uma das muitas formulagdes da terapia
hormonal. Isto deve ser levado em consideracdo quando nos confrontamos com o
informe do WHI de risco aumentado de eventos adversos. Também deve ser
enfatizado que os riscos relativos e ndo os riscos absolutos estdo sendo divulgados
na midia. Além disso, o que ndo é medido de modo algum no estudo WHI é a

104 \er em: http://www.medscape.com.

1% No original: “Why Individualizing Hormone Therapy Is Crucial: Putting the Results of the WHI Trial into
Perspective.”

108 <[] determine whether or not she needs hormonal therapy for quality-of-life purposes.”
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qualidade de vida das mulheres na terapia hormonal vs mulheres no placebo, e é por
isso que a maioria das mulheres menopausadas escolhem tomar horménios. A
questdo é que nds precisamos customizar a terapia para a paciente; [...] Portanto, a
mensagem que eu gostaria de transmitir é esta: Terapia hormonal se indicada, se
individualizada e se monitorada, é sequra (NOTELOVITZ, 2002, s/p.).**

Alguns anos mais tarde, Celia Roberts (2007) mapeia dois tipos de respostas da
biomedicina diante das complexidades das TRH pds-WHI. De um lado, remete a posi¢coes
como a que vimos acima, cuja orientagd0o se volta para a ‘individualizagdo da paciente’,
acrescentando a énfase na nocdo de responsabilidade pessoal das usuarias nas decisdes de
adesdo ou rechago as TRH. De outro, envolve a ‘esperanga’ de que novos produtos possam ser
mais seguros e produzir menos efeitos colaterais. Trata-se de uma busca pelos hormoénios
‘ideais’. A autora veé tais discursos, que configuram a mulher como uma consumidora ativa e
informada, como problematicos. Nesse modelo liberal, que se baseia na ideia de escolha
individual, ignora-se que tais decisdes ocorrem sempre de modo situado, em contextos
constituidos por relagdes de forca. Assim, o ideal de que todas as mulheres, em todas as partes
do globo poderiam ter agdes ‘informadas’ e deliberar sobre seu tratamento é uma forma de
reeditar, com o uso da linguagem da individualizacdo, um modelo que se pretende universal,

ou seja, valido para qualquer contexto, em todos os lugares e momentos historicos.

197 «The problem — for reasons that escape me — is that when it comes to treatment of the menopausal woman, all
women are regarded as being equal, and most women are being treated generically — that is, with the same
dosage and, to a large extent, with the same type of hormone therapy. This is exemplified by the WHI trial. More
than 8000 women were randomized to receive Prempro [...] Prempro is only one of many formulations of
hormone therapy. This must be taken into account when one is confronted with the WHI report of increased risk
of adverse events. It also must be emphasized that relative and not absolute risks are being publicized in the
media. Moreover, what is not measured at all in the WHI study is the quality of life of women on hormone
therapy vs women on placebo, and this is why the majority of menopausal women elect to take hormones. The
point is that we need to tailor the therapy to the patient; [...] So, the message I would like to convey is this:
Hormone therapy, if indicated, if individualized, and if monitored, is safe.”
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4. DESEJO SEXUAL, SEXOLOGIAE MEDICINA SEXUAL

Afisiologia do desejo sexual ndo foi ainda delineada de forma
precisa. Parece que a testosterona é necessdria para o
funcionamento dos centros de apetite sexual tanto em homens
quanto em mulheres.

(Helen Kaplan, 1977, traducéo nossa)

Alta T [testosterona] é normalmente relacionada ao
comportamento desafiador, acasalamento, sexualidade e agresséo
[...] Isso pode ser chamado ‘pré-teoria’, que se refere a suposicdes
que sdo implicitas e largamente ndo declaradas e que, no entanto,
guiam as pesquisas — neste caso com suposicdes sobre
masculinidade que norteiam pesquisas sobre T [...] Os nimeros de
mulheres e de homens que reportam baixo desejo ndo sdo tdo
diferentes. Bloqueadores de T usados em homens saudaveis
tiveram efeitos variados sobre o desejo sexual — as vezes nulo e as
vezes diminuindo [...]. Em mulheres, contraceptivos hormonais
diminuem a T end6gena, mas somente as vezes diminuem o desejo
sexual. Além disso, mulheres com baixo desejo sexual ndo tém
baixa T concomitantemente. Embora pareca que alguns
pesquisadores apontem os efeitos da T sobre o desejo sexual em
mulheres, o contexto social media profundamente esse aspecto. As
vezes, mulheres com baixo desejo sexual apresentam taxas mais
elevadas de T do que outras mulheres.

(Sari M. van Anders, tradugéo nossa)

Se 0 androgénio aumenta a libido? N&o precisa de ninguém fazer
estudo, discutir em congresso. D4 toneladas

de androgénio, qualquer mulher vai ter libido.

(Médico ginecologista palestrante)

Pretendemos fazer recortes genealdgicos de outras redes que se articulam aquelas

seguidas até agora, a saber, as da sexologia clinica e da medicina sexual, com foco no desejo.

4.1 A segunda “onda” da sexologia clinica

As chamadas ‘perversdes sexuais’, embora persistam nas classificagdes psiquiatricas
até os dias de hoje, passaram a ocupar uma posic¢do periférica nos discursos da sexologia no
século XX, cedendo lugar a outro nucleo de investimento, centrado nas ‘inadequagdes’ ou
‘disfungdes’ sexuais. A clinica sexoldgica voltada para a vida sexual dos casais heterossexuais
consolidou-se a partir das decadas de 1960 e 1970.

A passagem da sexologia vitoriana a sexologia clinica estd separada por quase um

século. A partir das primeiras décadas do seculo XX, assistiu-se a uma progressiva
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valorizacdo do prazer sexual, primeiramente com a afirmacdo de seu papel nas relacdes
conjugais. Os manuais de casamento tornaram-se uma literatura popularizada a partir do
entreguerras e discutia técnicas sexuais com o intuito de manter casamentos felizes (IRVINE,
2005). Este processo foi lento e ndo possui uma unica determinacdo. Conforme discuti em
trabalho anterior, diversos processos sociais alteraram de modo profundo as relagfes de
género, gerando, em consequéncia, mudancas no dominio da sexualidade (FARO, 2008).
Estas transformacgdes ocorreram em diversos niveis, além daqueles que delineamos no
capitulo anterior.

A teoria da degeneracdo chegou a seu extremo nas politicas eugénicas de exterminio
nazista e, com o pés-guerra, perdeu forga na medicina. Na primeira metade do século XX, a
psicanalise difundiu-se nos paises ocidentais, conferindo a sexualidade e a ‘libido’ lugar
central nas descricfes das dinamicas psiquicas. Sobretudo no contexto da formacao
psiquiatrica americana, sua incorporacdo foi macica (RUSSO & VENANCIO, 2006; ANGEL,
2010). Ademais, a sexologia se transformou gracas a influéncia de Havelock Ellis e Alfred
Kinsey. Estes autores, durante o século XX, transformaram a sexualidade considerada
‘normal’ em objeto de pesquisas, favorecendo uma visdo positiva da sexualidade
(ROBINSON, 1977; BEJIN, 1987; RUSSO, 2004).

A progressiva ocupacdo de espacos antes restritos aos homens e a atuacdo do
movimento feminista, a disponibilizacdo de métodos contraceptivos a partir das décadas de
1950 e 1960, que modificou a relagcdo entre sexualidade e reproducéo (BULLOUGH, 1994,
p.185) e 0 movimento de contracultura, nas décadas de 1960 e 1970, com seus efeitos de
incentivo a ‘liberagdo sexual’, tudo isso conformou o panorama das transformac¢des na esfera
da sexualidade ao longo do século XX, nos paises ocidentais. A satisfacdo sexual tornou-se
uma dimensdo privilegiada para a busca da felicidade (e, a partir dos anos 1980, da saude).
Como consequéncia, dificuldades no desempenho sexual constituiram-se em questdes
merecedoras de atencdo e tratamento.

O contexto sociocultural era, portanto, propicio a emergéncia de uma nova profissao, a
de terapeuta sexual (BULLOUGH, 1994, p.196). E esta atmosfera explica o grande éxito da
sexologia clinica durante a década de 1970, em especial nos Estados Unidos. E esse sucesso
se estendeu a paises da Europa e, em menor escala, da América Latina (GIAMI; DE
COLOMBY; GRUPO EURO-SEXO, 2006; ALCANTARA & SZASZ, 2013; BRIGEIRO &
FACUNDO, 2013; GOGNA; JONES; IBARLUCIA, 2011; 2013; RUSSO et al., 2011;
GIAMI & RUSSO, 2013; SALAZAR & CACERES, 2013).



112

4.1.1 William Masters e Virginia Johnson

William Masters e Virginia Johnson s&o atores centrais da historia da medicaliza¢do da
sexualidade no século XX, influenciando a producdo de saberes cientificos sobre a
sexualidade até os dias de hoje. Os dois sdo considerados pioneiros da sexologia clinica (ou
da segunda “onda”) e, de fato, seu impacto no campo foi colossal.'® Seus trabalhos
ofereceram um arcabouco tedrico que favoreceu o desenvolvimento de um ramo da sexologia
bastante empenhado na procura de uma base empirica para a sexualidade. Este campo,
chamado por Irvine (2005) de “sexologia cientifica”, daria origem mais tarde a medicina
sexual.'®®

Em 1954, um ano apo6s a publicagdo de Sexual Behavior in the Human Female, de
Kinsey, o casal iniciou uma investigacdo sobre a anatomia e fisiologia da ‘resposta sexual
humana’, na Universidade de Washington, nos Estados Unidos. O objetivo era, desde o inicio,
produzir material de relevancia clinica para o tratamento das ‘inadequagdes sexuais’
(BULLOUGH, 1994, p.196). Com eles, a sexualidade de humanos entrou no laboratorio

cientifico e tornou-se alvo de observagdes in vivo.'™

Para descrever a ‘resposta sexual
humana’, os pesquisadores escrutinavam a atividade sexual por meio de uma série de
instrumentos tecnoldgicos. A paraferndlia do laboratorio incluia o uso de termdmetros,
eletrodos, equipamentos de filmagem e cameras fotograficas, entre outros.

Masters e Johnson cunharam também o ‘coito artificial’, que consistia em pedir que 0S
sujeitos de pesquisa mantivessem relagfes sexuais com vaginas e pénis de plastico que
continham uma camera fotografica em miniatura acoplada, permitindo realizar fotografias das
alteracGes anatdmicas e fisioldgicas durante o coito (SENA, 2010, p.224; BULLOUGH, 1994,
p.200). A pesquisa durou 11 anos e os resultados oriundos da observacdo de 694 pessoas em

atividades sexuais™! foram publicados em 1966, no livro Human Sexual Response. A obra

%Angel (2012, p.540) relativiza este pioneirismo, enfatizando que eles ndo foram to inovadores, pois alguns
trabalhos anteciparam sua empreitada. De qualquer forma, nenhum dos anteriores teve a repercussao de Masters
e Johnson.

%A principal instituicdo da sexologia cientifica, a International Academy of Sex Research, foi fundada em
meados de 1970, pouco depois do periddico Archives of Sexual Behavior, de 1971, que se tornou a publicagio
oficial da entidade. Sobre as diferentes vertentes da sexologia, ver Irvine (2005), Potts (2002); sobre o Archives
of Sexual Behavior, ver Faro (2008).

Kinsey ja havia filmado atividades sexuais antes, mas seu foco era o comportamento sexual, néo tendo,
portanto, se preocupado com uma investigacdo laboratorial da sexualidade (ROBINSON, 1977, p.100). Fishman
(2003) indica uma série de iniciativas nesse sentido que antecede a empreitada de Masters e Johnson, ainda que
nenhuma delas tenha tido impacto similar na sexologia.

M As atividades sexuais poderiam ser coito heterossexual, ‘coito artificial’ ou masturbago.
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concebia a sexualidade como funcdo sexual, realizada pelo ‘ciclo da resposta sexual’. O ciclo
seria composto por quatro fases sucessivas de respostas a estimulacao sexual: excitacdo, platd,
orgasmo e resolucdo. Cada fase foi caracterizada por varios eventos fisiologicos e anatdbmicos
especificos.™® Embora a amostra fosse composta de maioria branca, heterossexual, da elite
americana, o livro apresenta o ‘ciclo da resposta sexual’ como fendmeno universal.** Note-se
que havia uma énfase nas similaridades entre homens e mulheres, algo que ia de encontro
com a tradicdo dualista da neuroendocrinologia.

Trés anos depois, em 1970, foi langado o Human Sexual Inadequacy, e ali Masters e
Johnson descreveram as expressdes clinicas dos problemas do ‘ciclo da resposta sexual’ e
propuseram as técnicas de terapia sexual para casais. Sdo listadas no livro as seguintes
‘inadequagdes sexuais’: disfuncdo priméria e secundaria do orgasmo™*, dispareunia (dor na
relacdo sexual) e vaginismo, no caso da mulher; ejaculacdo precoce e impoténcia, para
homens. Mas o foco do livro ¢ a ‘unidade marital’. N&o ha individuo do ponto de vista do
tratamento (ROBINSON, 1977, p.159). O alvo a ser tratado é a relacdo do casal, ou o
casamento sexualmente disfuncional (BULLOUGH, 1994, p.203; GIAMI, 2009a). A énfase
foi colocada nas explicagOes relacionais e psicologicas para as ‘inadequagdes sexuais’,
contrastando com a direcdo adotada no livro anterior, destinado aos aspectos corporais da
resposta sexual.'™® A proposta de intervencdo era calcada nas técnicas da psicologia
comportamental (SENA, 2010, p.229) e boa parte do programa consistia em apresentar
informacdes sobre a resposta sexual humana.

‘Desejo’ ndo aparece nem como fase do ciclo da resposta sexual, nem como disfuncao
sexual. Essa auséncia talvez tenha sido uma escolha para marcar o afastamento em relacdo a
teoria psicanalitica. Descolado da nocgdo de libido freudiana, o enquadramento conceitual de
Masters e Johnson conferiu ao orgasmo lugar central (ROBINSON, 1977, p.132), como o
objetivo méaximo da funcdo sexual, independente da origem (se clitoriana ou vaginal),
constituindo o que Béjin (1987) chama de imperativo orgastico da sexologia clinica. O

orgasmo simultaneo dos parceiros foi eleito como o grande objetivo a ser atingido, e foi em

112 Tais como: vasocongestdes, contracdes musculares, hiperventilacio, taquicardia, alteracdes na press&o
sanguinea, reacdes sudoriparas, lubrificagao e ejaculacdo (SENA, 2010, p.227); no registro anatbmico, buscaram
identificar modificacfes na uretra, bexiga, reto, Gtero, regido peitoral, entre outros (SENA, 2010, p.226).

113 para uma critica detalhada sobre a metodologia das pesquisas de Masters e Johnson, ver Robinson (1977).

14 A disfuncao seria primaria caso a pessoa nunca tivesse experimentado o orgasmo.

115 Entre as principais preocupagdes da nova clinica sexual estdo a falta de comunicaco entre os parceiros,
ansiedades e medos em relacdo a performance e ignorancia em relagdo ao funcionamento e as préaticas sexuais
(ROBINSON, 1977, p.11).
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torno deste alvo que as técnicas foram estruturadas (ROBINSON, 1977).

Destaca-se a importancia conferida ao estimulo do clitoris para a excitacdo e orgasmo
nas mulheres. A masturbacdo, que no século XIX era vista como causa de todo tipo de
patologia e sinal da degeneracdo, adquiriu o status de elemento terapéutico, uma ferramenta
para ensinar as mulheres como atingir o orgasmo e, aos homens, como estimular corretamente
o clitoris.

A posicdo de Masters e Johnson em relacdo ao orgasmo ‘clitoriano’ ¢ um bom
exemplo de como eles constituiram seu projeto em franca oposicdo as abordagens
psicanaliticas. A transferéncia da zona erdgena do clitoris & vagina era, para Freud, um
importante componente do desenvolvimento psiquico. Sob influéncia da psicanalise, nos anos
1930, a ‘frigidez’ foi definida como incapacidade de atingir orgasmo vaginal ou como
auséncia de desejo (ANGEL, 2010). Jordan-Young (2010) destaca o quanto essa teoria
conferia ao erotismo feminino considerado ‘maduro’ uma posi¢do passiva no coito
heterossexual, enquanto atribuia ao prazer ‘ativo’ obtido pela estimulagdo do clitoris um
carater ‘infantil’ e patologico.

Masters e Johnson transitavam entre as explicacdes anatomofisioldgicas, estabelecidas
pela pesquisa de laboratdrio, e abordagens psicolégicas. Como alerta Robinson, argumentos
materialistas misturavam-se a uma tendéncia compulsiva a psicologizacdo (ROBINSON,
1977, p.181). Suas discussoes sobre inadequacdo sexual e, especificamente, sobre a ‘frigidez’,
encontram-se no polo da psicologizag&o.™™

E importante para nossa discussdo frisar que a frigidez é por eles interpretada como
disfuncdo orgastica, e nao falta de desejo. Frente a casos de anorgasmia que ndo apresentavam
nenhuma etiologia psicolégica aparente, a dupla admitia, ndo sem alguma resisténcia, que
poderia existir uma ‘frigidez fisioldgica’, mas com a ressalva de que estes casos eram bastante
raros na pratica clinica (ROBINSON, 1977, p.183-184). Durante os anos 1970, a ‘frigidez’
ainda figurava na literatura da sexologia, em geral como sinénimo de falta de orgasmo, mas
sem a antiga distincdo vagina/clitéris. Pouco a pouco desapareceu da literatura especializada
(embora ainda circule entre leigos e mesmo entre médicos, como pude observar no trabalho

de campo), cedendo lugar a nova nomenclatura das disfun¢fes sexuais.

4.1.2 Sexologia clinica e endocrinologia: primeiras aproximacoes

118 Masters e Johnson apresentam os problemas em atingir 0 orgasmo como resultado de etiologias psicoldgicas
bastante heterogéneas, que incluem medo, ansiedade, uma infancia superprotegida, decepc¢des no casamento,
educacao marcada pelo incentivo a represséo dos sentimentos sexuais e problemas na comunica¢do com o
parceiro.
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Apo6s formar-se na University of Rochester School of Medicine and Dentistry, em
1938, W. Masters integrou a equipe do laboratério de George W. Corner, médico e
pesquisador que atuava no campo emergente da endocrinologia da diferenciacdo sexual desde
a década de 1930 (BULLOUGH, 1994, p.196-197). Como vimos no capitulo anterior, durante
a década de 1950, Masters foi defensor das terapias de ‘reposi¢do’ hormonal para mulheres
em envelhecimento (MASTERS, 1953, 1956, 1957) como tratamento de longa duracdo para
prevencdo de osteoporose, doengas cardiovasculares e senilidade (WATKINS, 2007).

Quando Masters iniciou a pesquisa com Virginia Johnson, em 1954, a endocrinologia
ja gozava de legitimidade, em boa medida pelo aprofundamento das pesquisas sobre fisiologia
da reproducdo e dos hormdnios sexuais. A descricdo do ciclo menstrual foi central para a
consolidacéo da endocrinologia do sexo. O projeto de Masters apoiou-se nessa trajetoria bem-
sucedida da endocrinologia para legitimar a nova perspectiva que desenvolveu na sexologia.
A0 mesmo tempo, seu projeto foi original, marcando importantes rupturas.

Podemos estabelecer algumas aproximacdes entre sexologia e endocrinologia operadas
pelo empreendimento que Masters idealizou.™” Os esforcos para descrever a fisiologia da
resposta sexual, por exemplo, sdo similares aqueles realizados na fisiologia da reproducéo
pela endocrinologia. O recurso a no¢do de ciclo da resposta sexual, caracterizado por fases
sucessivas, alude a descricdo do ciclo menstrual, também composto por fases que se repetem;
a sexualidade foi definida como funcéo sexual assim como a reproducdo ja era compreendida
como funcdo do aparelho reprodutor. Ademais, Masters trouxe o modelo de investigacdo
laboratorial da sua experiéncia com os estudos sobre horménios na pesquisa endocrinologica.
Podemos considerar que a sexologia clinica p6s-Masters e Johnson assimilou parcialmente os
estilos cognitivos (FLECK, 2010) da endocrinologia e da psicologia comportamental,
fornecendo uma gramatica favoravel a emergéncia e consolidacdo, nos anos 1980 e 90, da
visdo contemporanea da sexualidade. Por ainda se tratar de um momento de transi¢do do olhar
clinico ao olhar molecularizado (ROSE, 2007), a psicologia comportamental apresentava-se
como uma abordagem possivel para a construcdo de uma clinica da sexualidade, decerto mais

préxima do estilo de pensamento da endocrinologia do que a psicanalise.

4.1.3 Desejo em cena: ‘nova terapia sexual’ e o DSM-III

7 Virginia Johnson foi recrutada por Masters; ele ja tinha seu projeto estabelecido e procurava uma parceira
para executa-lo.
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A categoria de ‘desejo sexual inibido’ foi descrita na literatura médica em 1977, por
Harold Leif e Helen Kaplan, ambos sexdlogos que trabalhavam de modo independente
(IRVINE, 2005, p.165; KAPLAN, 1995)."® Em Disorders of Sexual Desire, de 1979,
Kaplan*® propds uma reconceituagdo do ciclo da resposta sexual de Masters e Johnson, que
passou a ser concebido como composto pelas fases do desejo, excitagdo e orgasmo. Segundo a
autora, nos primeiros anos de aplicacdo do método de Masters e Johnson foi possivel observar
muitos casais resistentes a terapia. A analise destes casos a teria feito compreender que o
tratamento focado nos problemas orgéasticos e de impoténcia falhara em reconhecer que
muitas vezes estes eram distdrbios secundéarios, causados pela auséncia de desejo ou
motivacdo. Ela e sua equipe do Programa de Sexualidade Humana do New York Hospital-
Cornell Medical Center teriam, entdo, desenvolvido uma abordagem terapéutica especifica
para o0 desejo sexual, a partir dos primeiros anos da década de 1970 (KAPLAN, 1995). A
‘nova terapia sexual’, como era chamada, apoiava-se no modelo ja empregado por sua equipe
antes e combinava técnicas psicodindmicas e cognitivo-comportamentais, mas trazia
“estratégias diretas de otimizacdo da libido” que envolviam um trabalho sobre as ‘fantasias
sexuais’, ‘materiais eroticos explicitos’ e ‘métodos intensificados de manipulacdo genital’
(KAPLAN, 1995, p.7). Assim, o desejo ganhou novo status ao ser dimensionado como um
estdgio da resposta sexual humana e impulsionou o desenvolvimento de uma ‘nova terapia
sexual’. Esse momento corresponde ao auge do tratamento sexoldgico a la Masters e Johnson,
mas algo novo despontava, como sugere o titulo do artigo de Leif: ‘What’s new in the sex
research? Inhibited sexual desire’ (LEIF, 1977).

A contribuicdo de Helen Kaplan e Harold Leif foi decisiva para a difusdo do novo
diagndstico em funcdo da participacdo de ambos na forca-tarefa para a elaboracéo da terceira
versdao do Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM), da American

Psychiatric Association (APA), lancado em 1980.*° Sua influéncia no resultado final do

'8 No mesmo ano de 1977, foi criado, nos Estados Unidos, o Sex and Love Addicts Anonymous, grupo
semelhante ao Alcodlicos Andnimos, retomando a questdo do ‘excesso sexual’, mas desta vez inteiramente
deslocada do contexto da sexologia. O ‘excesso sexual’ passou a ser descrito como ‘adicg@o ao sexo’ pelos
préprios sujeitos que se identificavam como portadores da compulsdo ao sexo e por profissionais experts em
adiccOes. O desejo sexual inibido e a adiccdo ao sexo foram, assim, moldados por atores sociais bastante
diferentes e com pouca comunicacéo entre si. Para Irvine, havia uma hostilidade velada entre 0s grupos, em
funcdo de ideologias e formas de tratamento conflitantes (IRVINE, 2005, p.166-167).

19 Helen Kaplan tornou-se sexéloga renomada depois de estudar medicina (com formagao em psicanélise como
era costumeiro no contexto psiquiatrico americano) e psicologia.

120 As outras “disfungdes psicossexuais’ listadas sdo: ‘excitagio sexual inibida’, ‘orgasmo feminino inibido’,
‘orgasmo masculino inibido’, ‘ejaculagéo precoce’, ‘dispareunia funcional’, ‘vaginismo funcional’, ‘disfungio
psicossexual atipica’ (FARO, 2008). Note-se a énfase na nogédo de inibigdo e funcionalidade.
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manual, no que tange a sexualidade, pode ser percebida de duas formas: 1) o novo grupo das
‘disfungdes psicossexuais’ veio acompanhado por um texto sobre o ciclo da resposta sexual,
com o desejo figurando como caracteristica principal de sua primeira fase; 2) a categoria
‘desejo sexual inibido’ foi incluida, seguida pelas disfungdes descritas por Masters e Johnson
(com algumas modificacdes na nomenclatura).'*

A adocdo no DSM-II1 da nomenclatura e do modelo proposto por Helen Kaplan trazia,
de forma implicita, determinadas concepc@es organicistas sobre o desejo. Em um momento de
hegemonia das explicacdes psicologicas e relacionais na sexologia, Kaplan introduzia uma
leitura da base bioldgica do desejo. Ainda que nesse momento o tratamento fosse centrado em
técnicas psicologicas, segundo a autora: “Desejo é um apetite que tem sua localizagdo no
cérebro; excitagdo e orgasmo envolvem reflexos autdnomos dos genitais” (KAPLAN, 1977,
p.3).22 O impulso estaria a servico da funcdo biologica de sobrevivéncia da espécie e a
nomenclatura ‘inibido’ corresponderia a nog¢do de desativacao do sistema neural especifico do
desejo (IRVINE, 2005, p.170). Ao adotar o modelo da resposta sexual tal como formulado por
Kaplan, torna-se evidente o embasamento tedrico privilegiado pela APA.

Durante os ultimos anos da década de 1970, podemos ver, em forma embrionaria, o
processo que levaria a construcdo da medicina sexual durante a década de 1980 e sua
institucionaliza¢do nos anos 1990 e 2000. De forma mais explicita, o alinhamento com as
abordagens organicistas no DSM-III estd colocado pelo entendimento da sexualidade como
funcdo sexual universal realizada pelo ciclo de respostas fisioldgicas e pelo uso dos termos
médicos ‘inibi¢ao’ e ‘deficiéncia’ para caracterizar uma ‘disfungdo’.

E notavel que, justamente nesta edicdo, cuja proposta politica era elaborar um manual
a-tedrico, tenha surgido pela primeira vez um embasamento tedrico para a sexualidade,
expresso pela descricdo do ciclo da resposta sexual. Este fato demonstra o quanto a
empreitada de Masters e Johnson foi eficaz em produzir um modelo para a sexualidade que

parece universal, fruto da constatacdo empirica e desprovido de ideologia.**® Consolida o

2LAté entdo, o DSM-I e 0 DSM-II, lancados em 1952 e 1968, respectivamente, seguiam uma l6gica
completamente diferente, com influéncia notavel da psicanélise — a vertente hegemdnica na psiquiatria
americana. As patologias relacionadas a sexualidade constituiam o subgrupo dos ‘desvios sexuais’ (antigas
perversdes sexuais do século X1X), que faziam parte dos ‘transtornos da personalidade sociopatica’. No DSM-
II1, os ‘transtornos da sexualidade’ foram autonomizados e subdivididos em trés grupos: as parafilias (versao
ampliada dos desvios sexuais), as disfuncfes psicossexuais e os transtornos da identidade de género (RUSSO,
2004; RUSSO & VENANCIO, 2006).

122 No original: “Desire is an appetite that has its locus in the brain; excitement and orgasm involve autonomic
reflexes of the genitals”.

123 para uma analise dos pressupostos ideoldgicos e dos problemas metodoldgicos das pesquisas de Masters e
Johnson, ver Robinson (1977) e Tiefer (1996).
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declinio da hegemonia da psicanalise na psiquiatria e no campo dos estudos médicos sobre a
sexualidade e desejo. Como o DSM-III passou a ser utilizado em todo o mundo, a nova
‘patologia’ difundiu-se globalmente.

A tendéncia biologizante ndo foi exclusiva das patologias da sexualidade. A virada do
DSM-I11I reflete uma mudanga mais ampla nas concepg¢Oes da psiquiatria sobre 0s transtornos
mentais, no sentido de uma énfase na biologia, com influéncia da escola neo-Kraepeliana
(HEALY, 1997, p.37; RUSSO & VENANCIO, 2006). Situa-se no contexto do crescimento
acelerado da industria farmacéutica, que culminou com a constituicdo do setor tal como o
conhecemos hoje. Todos esses processos devem ser compreendidos como parte das

transformacdes mais gerais discutidas no capitulo 1.

4.2 Anos 1980 e o resgate da hip6tese androgénios / libido em mulheres

N&o por acaso, justo na década de 1980 é possivel mapear um resgate pela sexologia
da hipotese que, na década de 1940, ligara androgénios e desejo sexual em mulheres. Isso
aconteceu gracas as pesquisas que passaram a investigar a relacdo entre sexualidade e
horménios androgénios utilizando o arcabougo tedrico desenvolvido pela sexologia clinica.

Um artigo publicado em 1982, no periddico Psychosomatic Medicine, da pistas sobre
esse processo. Trata-se de uma pesquisa realizada pela equipe de Dr. Harold Persky.* O
estudo investigou a relacdo entre niveis plasmaticos de androgénios e comportamentos e
atitudes sexuais em mulheres. Na revisdo da literatura, os autores afirmam que, embora o
papel dos horménios sobre o comportamento sexual em homens ja tivesse sido definido de
forma clara, sendo a influéncia da testosterona bem conhecida, no caso das mulheres isso
ainda ndo teria ocorrido. Esse descompasso foi explicado pelo fato de que pesquisadores
teriam, “por analogia” com o par homens/androgénios, investigado o papel de estrdgenos
sobre a sexualidade feminina, mas nenhuma correlagéo teria sido encontrada. Nesse ponto, 0s
artigos publicados na década de 1940, incluindo os de Greenblatt (ver capitulo anterior), sdo
resgatados: “A possibilidade da libido feminina ser androgeno-dependende ao invés de
estrogeno-dependente tem sido sugerida nas Gltimas quatro décadas” (PERSKY et al., 1982,

p.305).”* Persky et al. qualificam a metodologia utilizada por essas pesquisas como

124 psiquiatra com Phd em bioquimica, filiado ao Departamento de Psiquiatria da Universidade da Pensilvania e
ao The Marriage Council of Philadelphia.

1% No original: “The possibility that female libido is androgen- rather than estrogen-dependent has also been
suggested over the past four decades”.
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inadequada e referem-se a outro artigo, dessa vez publicado em 1978, que seria mais
“apropriado”.’® A pesquisa da equipe de Persky incorporou concepcoes da teoria de Masters
e Johnson e de Helen Kaplan e técnicas oriundas de pesquisas de laboratério da
endocrinologia. Embora focalizasse as mulheres, incluiu casais heterossexuais, 0s quais foram
acompanhados por varios meses. Realizaram-se analises hormonais, entrevistas
semiestruturadas sobre comportamento sexual e ‘experiéncias maritais relacionadas’, bem
como avaliagdes com questionarios psicologicos (escalas para medir ansiedade, depresséo,
entre outros) e psicossexuais (oriundos da sexologia cientifica). A questdo principal do artigo
consistia em “[...] estabelecer determinantes da sexualidade feminina humana, de forma
semelhante as nossas avaliagdes dos determinantes masculinos” (PERSKY et al., 1982,
p.316). Para tal, buscou-se correlacionar niveis plasmaticos dos hormonios estrogénicos e
androgénicos ao ciclo da resposta sexual, frequéncia e satisfacdo sexual. Os resultados teriam
indicado uma relacdo entre androgenos — androstenediona e testosterona — e desejo sexual,
enquanto nenhuma vinculacdo teria sido estabelecida entre estrégenos e a resposta sexual
(PERSKY etal., 1982, p.316).

O tipo de empreendimento realizado pelo grupo de Persky oferece um bom exemplo
de como as teorias sexoldgicas de segunda “onda” foram articuladas aos estudos hormonais.
A pesquisa ja havia sido apresentada, em 1978, em um Congresso da Sociedade Internacional
de Psiconeuroendocrinologia, em Dublin, bem como no encontro anual da Sociedade para
Pesquisa em Terapia Sexual, em Nova York. Parte dos resultados também havia sido
publicada em uma coletanea intitulada Progress in Sexology, de 1977. Essas informacoes
revelam como tais ideias transitavam tanto no campo da sexologia clinica, quanto no meio
médico, especificamente ligado a endocrinologia, sendo um reflexo deste cruzamento. Os
autores recorrem a trabalhos da sexologia (Kinsey, Masters e Johnson, Kaplan, Derogatis e
LoPiccolo sdo citados) e da endocrinologia do sexo (dos anos 1940 e 50). O desenho da
pesquisa e a rede na qual ela circulou ilustram o modo como o desejo sexual passou a ser
mapeado na intersecdo entre sexologia clinica e endocrinologia, pavimentando o caminho da
emergente medicina sexual. De modo similar, ao longo dos anos 1980, Barbara Sherwin
comecgou a publicar uma série de artigos sobre horménios estrogénicos e androgénicos,
comportamento sexual, menopausa cirurgica e pos-menopausa (SHERWIN, 1985; SHERWIN
& GELFAND, 1985).

126 A referéncia do artigo é: Carney A, Bancroft J, Mathews A. Combination of hormonal and psychological
treatment for female sexual unresponsiveness: A comparative study. Br J Psychiatry, v. 133, p.339-346, 1978.
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Em 1987, uma nova versao do DSM modificou a nomenclatura da disfung¢ao sexual do
desejo, que passou a ser chamada ‘transtorno do desejo sexual hipoativo’. Parte da definigao
do transtorno também foi alterada. Onde se lia, no DSM-III, “Inibigdo persistente e dominante
do desejo sexual”, o DSM-III-R introduziu a seguinte especifica¢do: “Deficiéncia ou auséncia
persistente e recorrente de fantasias sexuais e desejo pela atividade sexual”. Esta conceituacao
permaneceu no DSM-1V, de 1994, que vigorou até 2013.

A nocdo de ‘deficiéncia’ que passou a caracterizar o transtorno do desejo sexual
hipoativo remete ao vocabulario das terapias de reposi¢do hormonal. Um artigo de Kaplan e
Owett, publicado um ano antes do DSM-IV, em 1993, intitulado ‘The Female Androgen
Deficiency Syndrome’, ajuda a entender melhor o que estava envolvido na mudanga de
nomenclatura. No artigo de 1993, Kaplan e Owett argumentam que embora a testosterona seja
tradicionalmente considerada um horménio masculino e o estrdgeno como feminino, estudos
recentes teriam demonstrado que ambos eram importantes no desenvolvimento embrionéario e
no comportamento/funcionamento sexual de mulheres e homens.*”’ Citando estudos da
neuroendocrinologia (McEWEN, 1984; 1991), sugerem que ‘“estes novos achados sao
consistentes com a percepcdo emergente de que T [testosterona] ndo € um horménio
exclusivamente masculino e que androgenos tém papel vital na sexualidade feminina
também” (KAPLAN & OWETT, 1993, p.4-5). Nas mulheres, um equilibrio entre hormdnios
femininos e androgenos seria necessario para se “estabelecer e manter um nivel normal de
desejo sexual e responsividade” (p.5). A testosterona é apresentada como o hormdénio da
“libido” (entre aspas no texto), tanto em mulheres quanto em homens, com base em cinco
“linhas de evidéncia”: 1) mulheres normais produzem testosterona; 2) receptores de
testosterona foram encontrados no cérebro feminino e concentrados em &reas envolvidas com
sexo e emoc0es; 3) deficiéncia androgénica esta associada a perda de libido em mulheres; 4)
testosterona restaura a libido em mulheres com deficiéncia androgénica. Em relacdo a este
altimo item, a autora esclarece que ndo ha estudos duplo-cego realizados, mas que “sdo
impressionantes relatos de inimeros pesquisadores e clinicos que descobriram que reposicdo
de T melhora os sintomas de inadequacdo sexual e restaura a libido em mulheres pos-
menopausadas com deficiéncia de androgeno” (KAPLAN & OWETT, 1993, p.7). Ao
apresentar a terceira linha de suporte a seu argumento, ou seja, a associa¢ao entre deficiéncia
androgénica e perda de libido em mulheres, Kaplan e Owett citam um estudo de 1959 com

mulheres com cancer de mama que tiveram seus ovarios retirados e relataram perda posterior

127 Essa colocagdo demonstra como, apesar da especificidade dos hormonios sexuais ter sido relativizada nos
anos 1920, ela persistiu durante muitas décadas como saber hegeménico.
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de libido. Para eles: “Estes novos achados fascinantes forneceram uma fundagao biologica
para 0 conceito de que a T [testosterona] estd envolvida na modulacdo da motivacdo sexual
em ambos os géneros” (KAPLAN & OWETT, 1993, p.7).

Contudo, essa ainda ndo era uma visdo hegemdnica na sexologia. Irvine, ao descrever
as teorias sexoldgicas sobre o desejo, no inicio dos anos 1990, vé o campo como heterogéneo
e em desacordo. Observa-se a continuacdo da tendéncia a adotar modelos multidimensionais,
com énfase nos fatores cognitivos, psicoldgicos e relacionais, tal como Masters e Johnson
propuseram (IRVINE, 2005, p.171-174). Havia nesse momento uma divisdo do trabalho
implicita no campo de estudo das disfun¢bes sexuais. Assumia-se que as disfuncdes sexuais
poderiam ser ‘organicas’ ou ‘psicogénicas’ e, por esta razao, uma equipe multidisciplinar seria
a mais apropriada para compor uma investigacdo.'® Como demonstrei anteriormente ao
analisar as publicagdes da sexologia cientifica (FARO, 2008), esta suposicdo materializava-se
nas aliancas entre departamentos das universidades, sobretudo as norte-americanas. Em geral,
um departamento de medicina unia-se a um departamento de psicologia ou psiquiatria, ou a
um centro de terapia sexual. Ao longo dos anos 1980, as publicaces passaram a refletir uma
grande preocupag¢do com o ‘diagnodstico diferencial’, que teria como funcdo estabelecer a
etiologia da disfuncdo sexual. Esta era uma pratica mais frequente para a impoténcia e
contrasta com a década anterior que, sob a hegemonia das concep¢des de Masters e Johnson,
descartava das pesquisas sobre disfuncdo sexual os casos que possuiam articulagdo clara com
outras patologias organicas.’® Durante a década de 1980, o interesse pela impoténcia na
interface com outras doencas, como diabetes e doencas cardiovasculares, é outro indicador do

avanco das leituras médicas sobre a sexualidade.
4.3 Conceituacao da disfuncéo erétil: redes da farmacologizacdo da sexualidade
No momento em que as perspectivas moleculares sobre o desejo sexual passaram a

compor as teorias da sexologia clinica, 0 mesmo processo em relacdo a impoténcia ja estava
ocorrendo ha varios anos. Desde a década de 1960, diversas moléculas foram testadas para o

128 |_eonore Tiefer (1996), em artigo que se tornou cléassico dos estudos sobre medicalizagio da sexualidade,
discutiu a distin¢do entre disfun¢des sexuais ‘organicas’ e ‘psicogénicas’ a partir de uma analise sobre a
incorporacdo do modelo médico no campo da sexualidade ao longo da década de 1980 e inicio dos anos 1990.
129 Como o tratamento baseava-se na ideia de que a disfuncéo era do casal, e de que fatores relacionais e
psicoldgicos eram o cerne do problema, as disfungdes sexuais que pudessem ser devidas a complicacdes
organicas seriam um ruido, atrapalhando as avaliages de eficacia do tratamento. Em geral, os sujeitos das
pesquisas passavam por uma triagem para identificar e excluir os casos que se aproximassem de uma etiologia
organica.
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tratamento da impoténcia, embora sem grandes resultados.™*® Em 1980, o endocrinologista
Richard Spark e colegas publicaram no JAMA um artigo cujo titulo d& o tom do que viria a
acontecer nas proximas décadas: ‘Impoténcia ndo é sempre psicogénica: Novos insights sobre
a disfungdo hipotaldmica-pituitaria-gonadal’ (SPARK; DWHITE; CONNOLLY, 1980,
tradugdo nossa).**" Os autores questionaram a afirmagdo de que mais de 90% dos casos de
impoténcia seriam causados por fatores psicologicos, uma estimativa que ninguém sabe a
origem empirica, mas constantemente citada na bibliografia da sexologia clinica (FISHMAN,
2010).

Em 1982, um cardiologista francés observou a inducdo de erecdes penianas com a
administracdo de uma injecdo de papaverina (GIAMI, 2009a). Neste mesmo ano, funda-se a
International Society for Impotence Research (ISIR). Conforme apontado no capitulo 2, a
instituicdo foi rebatizada como International Society for Sexual and Impotence Research
(ISSIR), em 2000 e, em 2004, International Society for Sexual Medicine (ISSM). Em uma
piada involuntaria, o propoésito declarado da instituicdo era “estabelecer uma sociedade
cientifica que ird promover critérios mais elevados para a pratica, a formacao e a pesquisa no
dominio da impoténcia” (GIAMI, 2009a, p.646, grifo nosso). Tais transformacbes na
nomenclatura da sociedade indicam como os estudos sobre impoténcia foram importantes na
configuragdo da medicina sexual. A institucionalizagéo deste campo tem a ver com a entrada
em cena de um novo grupo: os urologistas.

Em 1987, a formulacdo da acdo do Oxido nitrico (NO,) foi mais um passo
determinante para a leitura fisiologica da impoténcia. Esta molécula atua no relaxamento dos
mausculos lisos, processo que media a vascularizacao peniana e, portanto, também a erecdo. A
partir de entdo, um novo campo de agdo se abria para a urologia (GIAMI, 2009a, p.640;
FISHMAN, 2010) que, até este momento, era caracterizada sobretudo como uma
especialidade cirdrgica. Como demonstrou Tramontano (2012), a passagem da cirurgia a
clinica na urologia envolveu uma mudanca de status, pois a atividade cirdrgica sempre foi,
historicamente, menos valorizada em relacdo a clinica. Todavia, a forma como a impoténcia
era concebida pela sexologia clinica privilegiava suas dimensfes psicoldgicas e relacionais.
Foi necessaria uma nova conceituacdo que ressignificasse os problemas com a erecdo como
questdo medica a ser tratada pela urologia.

130 para uma revis&o das moléculas testadas para impoténcia nos anos 1960, ver Cooper (1971). Kilmann e
Auerbach (1979) fazem uma revisao das abordagens terapéuticas disponiveis, apresentando diversas referéncias
a estudos com medicamentos para impoténcia desde o inicio dos anos 1970.

31 No original: “Impotence is Not Always Psychogenic: Newer insights into Hypothalamic-pituitary-gonadal
Dysfunction”.
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A estratégia bem-sucedida de incorporacdo da disfuncdo sexual masculina pela
urologia envolveu a mudanca de nomenclatura da ‘impoténcia’ para ‘disfuncdo erétil’
(FISHMAN, 2010). Este empreendimento foi capitaneado por urologistas que ficaram
conhecidos como ‘grupo de Boston’, e publicaram suas ideias principalmente em revistas
médicas.”** Como ressaltara Alain Giami (2009a), a primeira defesa do uso do termo
‘disfuncdo erétil’ apareceu no New England Journal of Medicine, em 1989."** A disfuncio

erétil (DE) foi ai definida da seguinte forma:

Incapacidade persistente de conseguir ou manter uma rigidez suficiente na erecéo
para ter uma relacéo sexual. O grau de DE é varidvel [...] Esta defini¢do é limitada a
capacidade erétil do pénis e ndo inclui problemas de libido, distdrbios de ejaculacdo
ou do orgasmo (KRANE et al., apud GIAMI, 20093, p.641).

Promoveu-se, assim uma leitura centrada na fisiologia da erecdo, desprovida de
referéncias a psicologia e que reforca a separagdo entre problemas de excitacdo e de desejo
(note-se, no entanto, que o termo utilizado ¢ ‘libido’). Alias, em 1983, a performance do
médico Giles Brindey que, em encontro da American Urological Association injetou
fenoxibenzamina no préprio pénis e exibiu sua erecdo para a plateia, ja havia pavimentado o
caminho para a dissociacdo entre desejo e excitacdo. Este caso anedotico da histéria da
impoténcia € com frequéncia assinalado como divisor de &guas na transformacdo da
impoténcia — uma condicdo psicolégica — em desempenho fisiolégico (FISHMAN, 2010,
p.295).

Além da producdo de diversos artigos académicos, os urologistas recorreram a outra
estratégia para legitimar suas novas propostas para a conceituacdo das disfuncdes sexuais: a
organizacdo de ‘conferéncias de consenso’. Estes encontros sdao comuns na medicina e
apresentam-se como locais estratégicos para a redefinicdo de nomenclaturas e critérios
diagnosticos das doencas. Por esta razdo, tém sido locais privilegiados de atuacdo da inddstria
farmacéutica para moldar as categorias da forma mais conveniente para seus interesses. A
historia das disfungdes sexuais a partir dos anos 1990 ¢ repleta destas conferéncias cada vez
mais patrocinadas pelas companhias farmacéuticas.

A estabilizacdo da nova abordagem para a impoténcia pode ser inferida pelo aval do
National Institute of Health (NIH), dos Estados Unidos, que organizou uma ‘conferéncia de

consenso’ sobre a impoténcia, em 1992. Em geral, as decisdes tomadas nestes eventos sao

132 conforme observou Giami (2009a), periddicos da sexologia cientifica foram preteridos em favor das revistas

médicas. Tramontano (2012) interpreta este fato como estratégia de reserva de mercado da urologia em relacéo a
sexologia.

133 Mesmo ano em que a ISIR lanca sua publicagéo oficial, o International Journal of Impotence Research, mais
tarde, renomeado Journal of Sexual Medicine.
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publicadas em periodicos cientificos e passam a funcionar como protocolos e diretrizes de
manejo clinico. Neste caso, o International Journal of Impotence Research e o tradicional
JAMA foram os eleitos para a veiculacdo das recomendacdes que incluiam a nova
nomenclatura de disfuncdo erétil. Outra dimensdo crucial para a construcdo das nocdes
contemporaneas sobre a disfuncdo erétil é a ideia de que ela ndo estd fadada a velhice
(MARSHALL, 2006, p.350; FISHMAN, 2010, p.299). Esta concepcédo, que ja vinha sendo
promovida pela gerontologia e pela sexologia, com discursos positivos sobre esta faixa etéria,
seria reforgada pelos participantes do consenso: “embora a disfung@o erétil aumente
progressivamente com a idade, ndo é uma consequéncia inevitavel do envelhecimento” (NIH
apud FISHMAN, 2010, p.299, traducéo nossa).**

O lancamento do Viagra (citrato de sildenafila), pela Pfizer, marcou a entrada
definitiva da inddstria farmacéutica na clinica sexual e a consolidacdo das perspectivas
organicistas, transformando a emergente medicina sexual em grupo hegeménico no campo.
Ou, como diria Latour (2000), tornaram-se 0s porta-vozes legitimos do conhecimento sobre
sexualidade.

A farmacologizagdo da disfuncéo erétil favoreceu a visdo de que outros eventos da
esfera da sexualidade também poderiam ser objeto de uma terapia medicamentosa. Na
realidade, a propria nocdo da sexualidade enquanto uma ‘fun¢do sexual’ que pode ser
regulada por medicamentos é que se consolidava no imaginario sociocultural e nos meios
especializados da producdo biomédica. O impacto simbolico da possibilidade de melhorar a
performance sexual com um farmaco foi um dos efeitos desse ‘fato social paradigmatico’
(BRIGEIRO & MAKSUD, 2009) que se tornou o langcamento de drogas para a DE.

O uso do Viagra ndo se restringiu a homens com disfuncdo erétil severa. Segundo
Riska, “0 homem Viagra ¢ uma representagdo de um homem cuja performance sexual normal
¢ masculinidade podem ser restauradas ou mesmo aprimoradas” (RISKA, 2010, p.161). Seu
uso para melhorar a ‘qualidade erétil’ levou autores a classificar o medicamento como ‘droga
de estilo de vida’, ressaltando seu carater de aprimoramento (FISHMAN, 2003, p.12). A
introducdo desta biotecnologia criou um ‘corpo aprimorado pelo Viagra’ e reconfigurou
nogdes como as de ‘erecdo normal’ ou ‘envelhecimento normal’ (LOE, 2001; FISHMAN,
2010).*

Outro efeito desse processo foi a busca da expansdo do mercado de drogas sexuais.

34No original: “although erectile dysfunction increases progressively with age, it is not an inevitable
consequence of aging”.

135 para uma analise sobre o acionamento desses conceitos no marketing farmacéutico das drogas voltadas para a
DE ver Faro et al. (2013). Sobre o Viagra enquanto uma tecnologia generificada, ver Fishman e Mamo (2001).
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Assim, foram alocados recursos para o desenvolvimento de medicamentos destinados a outros
‘transtornos sexuais’, como a ejaculacdo precoce e as disfungdes sexuais femininas, bem
como a reedigdo da ‘andropausa’, renomeada de Daem (Distdrbio androgénico do
envelhecimento masculino) (MARSHALL, 2006; ROHDEN, 2011; TRAMONTANO, 2012;
THIAGO, 2012).

Fabiola Rohden (2011) analisou a constru¢cdo de um mercado consumidor para a
terapia de testosterona dirigida a homens com distirbio androgénico do envelhecimento
masculino (Daem). Assim como no caso das disfun¢Ges sexuais femininas, também foi apds o
lancamento do Viagra que as indUstrias farmacéuticas se empenharam em rebatizar a antiga e
esquecida categoria da andropausa como Daem com o intuito de associa-la as terapias com
testosterona. Rohden demonstra como o nimero de artigos biomédicos sobre Daem aumentou
de modo exponencial a partir de 2001. Outra semelhanca refere-se a ampliagdo dos potenciais
consumidores das terapias de testosterona ao associar 0 Daem a idades mais jovens, como
ocorreu no caso das mulheres. De inicio, os artigos apontavam que o distirbio afetaria cerca
de 30% dos homens entre 50 e 60 anos. Pouco a pouco, a énfase recaiu sobre grupos mais
jovens. Um artigo publicado em 2002, na Veja (revista semanal de grande circulacdo no
Brasil), por exemplo, sugere que homens a partir dos 35 anos ja poderiam sofrer os efeitos da
queda hormonal. Estas reportagens trazem relatos de médicos lideres de opinido e fornecem
informacGes sobre o Nebido, injecdo de testosterona comercializada pela Bayer. Estes
discursos incentivam os homens a realizarem a dosagem de testosterona e envolvem a
“promoc¢ao de modelos de comportamento centrados na valoriza¢ao do corpo jovem, saudavel

e sexualmente ativo” (ROHDEN, 2011, p.163).

4.4 Sexualidade feminina ‘pos-Viagra’

Em contraste com a historia que acabamos de mostrar, até a ultima década do século
XX havia pouco investimento nos estudos dos aspectos organicos das disfungdes sexuais
femininas (DSFs). Era sobretudo dentro do paradigma do casal que a sexualidade feminina
era concebida e tratada, com énfase nos aspectos comportamentais e psicoldgicos. A partir do
lancamento do Viagra, em 1998, é possivel identificar um aumento exponencial dos discursos
sobre sexualidade feminina. Este renovado interesse pode ser atestado tanto pelo aumento de
artigos nos periodicos cientificos, quanto na midia (FISHMAN, 2004; ANGEL, 2012; FARO,
2008).
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Assim como no caso da disfuncao erétil, as conferéncias de consenso foram acionadas
como loci de producdo de nomenclaturas e definicbes mais compativeis com tratamentos
farmacol6gicos.”® As primeiras conferéncias de consenso que tiveram como tema as DSFs
ocorreram no final dos anos 1990 e foram organizadas e patrocinadas por diversos
laboratdrios farmacéuticos. Nesses encontros, profissionais de renome no meio académico e
na urologia estabeleceram pontos de consenso em torno das DSFs, a semelhanca do que
ocorreu com as disfuncBes sexuais masculinas. O artigo que reporta os resultados de um
destes encontros (realizado a portas fechadas apenas com ‘experts’ convidados pelas
industrias farmacéuticas, em 1998) foi publicado em 2000, no Journal of Urology, fato que
aponta para a importancia da rede sociotécnica da urologia na promocdo das DSFs. O
documento, amplamente citado na literatura biomédica produzida mais tarde, foi assinado por
19 autores(as), 18 dos quais declararam conflito de interesses devido as articulagdes com os
laboratérios farmacéuticos. Além de consensos sobre as definigdes e classificacdes das DSFs,
0 encontro estabeleceu as necessidades e prioridades das futuras pesquisas, a saber: pesquisas
epidemiolodgicas, estudos anatdmicos, mecanismos bioldgicos e neurofisiologicos da resposta
sexual feminina, efeitos da idade e da menopausa no funcionamento sexual feminino,
desenvolvimento de aparelhos de medida e instrumentos para avaliacdo de aspectos
fisiologicos da resposta sexual feminina. Encorajaram também ensaios clinicos com agentes
vasoativos e terapias a base de esteroides (BASSON et al., 2000, p.890-1).

4.4.1 Consenso de Princeton

A conferéncia de consenso realizada em Princeton (New Jersey, EUA), no ano de
2001, tornou-se importante marco no campo, referéncia constante nos artigos da medicina
sexual e também nos congressos observados na presente pesquisa. A principal conferéncia até
aquele momento havia sido a de 1998 (BASSON et al., 2000) que redefiniu a classificacdo
para ‘disfuncdes sexuais femininas’. A novidade da conferéncia de Princeton consiste na
mudanca de estratégia classificatoria, ao propor a ‘sindrome da insuficiéncia androgénica’.
Além disso, a ‘receptividade’ que até esse momento fazia parte do jargdo da endocrinologia,
mas ndo do da sexologia, é incorporada no jargdo das disfungdes sexuais (femininas, claro).

O termo ‘insuficiéncia androgénica feminina’ foi proposto como uma nova descri¢éo

ou termo diagndstico para ser aplicado em circunstancias especificas descritas a seguir.

13 para uma analise detida das conferéncias de consenso sobre disfuncdes sexuais femininas, ver Tiefer (2001) e
Fishman (2003).
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Diretrizes para a avaliacdo e diagnostico da insuficiéncia androgénica em mulheres foram
consideradas em detalhe, e desenvolvido um novo guia diagndstico ou algoritmo.
Recomendacdes especificas para testagens laboratoriais foram propostas**’ (BACHMANN et
al., 2002, p.661).

Além da mudanga na nomenclatura, a categoria ‘bem-estar’ ganhou destaque.
Enquanto o artigo que reporta a conferéncia de 1998 ndo menciona em nenhum momento
‘bem-estar’, em Princeton a relacdo deste com os androgénios surge como questdo
fundamental: “a conseguinte declaracao foi desenvolvida em relacdo ao papel dos andrégenos
na salide e bem-estar das mulheres” (BACHMANN et al., 2002, p.661)."*

Os autores propuseram uma definigdo da sindrome que consideram ‘conservadora’,
em funcdo das limitagdes dos exames laboratoriais. Por ‘conservadora’ eles se referem ao
diagndstico que combina trés tipos de critério: sintomas clinicos reportados pela paciente,
resultados laboratoriais de mensuracdo da testosterona livre™ e que se aplica apenas nos
casos de mulheres ‘estrogenizadas’. Sao listados trés sintomas clinicos: 1) senso de bem-estar
diminuido ou humor disférico; 2) fadiga sem explicacéo, persistente; e 3) mudancas na funcéo
sexual, incluindo libido diminuida, receptividade sexual e prazer. Sdo citados também outros
sinais e sintomas potenciais: perda 6ssea, forca muscular diminuida, mudancas na cognicao e
memoria. Segundo os especialistas, estes sintomas sdo ‘ndo especificos’, sendo necessario
outros parametros para fechar o diagnostico. O segundo critério proposto refere-se a
necessidade de a ‘paciente’ estar ‘estrogenizada’. Isso significa que o diagnostico de
‘sindrome da insufici€éncia androgénica’ somente se aplica a mulheres que ainda menstruam
com regularidade ou as que estdo na menopausa e submetidas a reposicdo hormonal com
estrogénio. Qual a justificativa para o estabelecimento deste pré-requisito? Os autores
mencionam os efeitos do estrogénio no humor, no bem-estar psicologico e na funcédo sexual:
“[...] posto que os efeitos dos estrogenos sdo fortemente ligados ao humor, bem-estar
psicoldgico e funcdo sexual em mulheres, um diagnostico de insuficiéncia androgénica

somente deve ser feito em mulheres que estdo adequadamente estrogenizadas”

37 No original: “The term ‘female androgen insufficiency’ was proposed as a new descriptive or diagnostic term
to be applied in specific circumstances described below. Guidelines for assessment and diagnosis of androgen
insufficiency in women were considered in detail, and a new diagnostic guide or algorithm was developed.
Specific recommendations for laboratory testing were proposed”.

138 No original: “On the basis of the evidence presented, the following consensus statement was developed
concerning the role of androgens in women’s health and well-being”.

139 Os exames laboratoriais de testosterona medem os niveis séricos deste horménio em duas formas: livre e
ligada a uma proteina, que pode ser a globulina ligadora de horménios sexuais (SHBG) ou albumina. Quando a
testosterona se encontra ligada a8 SHBG, ela n&o pode entrar nos tecidos, perdendo sua acio androgénica. E
chamada de testosterona biodisponivel a soma da testosterona livre e da testosterona ligada a albumina
(BRAUNSTEIN, 2006, p.S110). Voltaremos a esse ponto no capitulo 7.
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(BACHMANN et al., 2002, p.663).° Ndo ha nenhuma explicacdo adicional além desta
justificativa um tanto vaga, apenas o direcionamento para dois artigos do suplemento que
acompanha o nimero no qual foi publicado o consenso. Estariam eles sugerindo que ndo é
possivel distinguir entre sintomas decorrentes da sindrome da insuficiéncia androgénica e da
auséncia de estrogénios?***

Por fim, o Gltimo fator a ser considerado para compor o quadro diagnostico refere-se
aos resultados dos exames laboratoriais. Destacam-se as dificuldades técnicas com o0s
métodos disponiveis para a mensuracdo de andrégenos, bem como a auséncia de limiares
estabelecidos para a composicdo da sindrome. Desta forma, os autores fazem uma sugestéo,
adjetivada por eles proprios como ‘arbitraria’, de considerar como limiar para o diagnostico
0s casos em que o valor da testosterona livre é igual ou menor do que o quartil inferior da
faixa considerada normal para a idade reprodutiva, entre 20 e 40 anos. Estabelece-se,
portanto, um corpo hormonal jovem que deve ser mantido como referéncia ideal para todas as
faixas etérias da vida da mulher adulta.

Em suma, o consenso de Princeton forneceu um novo diagnostico cujo potencial de
aplicacdo é gigantesco. Os sintomas clinicos séo difusos e coincidem com caracteristicas da
velhice, ou mesmo de uma vida estressante. O ponto de corte para os resultados dos exames
laboratoriais inclui 25% do que é considerado a faixa de normalidade para mulheres entre 20 e
40 anos. Ou seja, nos casos das mulheres na idade reprodutiva, passa a ser considerado uma
insuficiéncia aquilo que convencionalmente € classificado como normal. Nos casos de
mulheres mais velhas, estabelece um novo padrdo, baseado na idade reprodutiva. Em ambos
0s casos, trata-se da producdo de uma nova norma. A lista das etiologias surpreende ao
considerar o uso de contraceptivos orais e a propria reposicdo hormonal com estrogénios
causa da insuficiéncia, tornando o mercado potencial de consumidores ainda mais ampliado.

Em Endocrinologia feminina e andrologia: Manual préatico para endocrinologistas,
ginecologistas, urologistas e médicos com interesse na area, de Fernandes et al. (2012), ha
um capitulo intitulado ‘Uso de androgenos em mulheres’ que define a ‘sindrome da

deficiéncia androgénica’:

"% No original: “[...] since estrogen effects are also strongly linked to mood, psychological well-being, and

sexual function in women, a diagnosis of androgen insufficiency should only be made in women who are
adequately estrogenized”.

1“1 Nos tecidos, a testosterona pode se ligar a um receptor androgénico, desencadeando sua agéo androgénica, ou
pode se transformar em outros hormdnios como a di-hidrotestosterona (DHT) ou ao estradiol, pela agéo de
enzimas (5-alfa-redutase e aromatase, respectivamente). A DHT também se liga aos receptores androgénicos e é
‘mais potente’ que a testosterona, enquanto o estradiol se liga aos receptores estrogénicos (BRAUNSTEIN,
2006, p.S110). Na prética, isso significa que a acdo da testosterona pode desencadear efeitos estrogénicos,
através da sua conversdo prévia em estrogenos.
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A sindrome da insuficiéncia androgénica na mulher (SIA) tem despertado inimeras
discussdes e controvérsias. O estado de deficiéncia androgénica se manifesta
insidiosamente por diminuicdo da funcdo sexual, do bem-estar e de energia, por
fadiga, emagrecimento, instabilidade vasomotora, alteracdes na composicéo corporal
e perda de massa dssea. Entretanto, esses sintomas sdo potencialmente atribuiveis a
diferentes etiologias, dificultando um diagndstico adequado. O diagnostico da SAI
parece ser essencialmente clinico, ndo havendo evidéncias atuais da necessidade de
realizacdo de exames laboratoriais para sua comprovacdo. (FERNANDES et al.,
2012, p.347)

4.4.2 Produtos e medicamentos para as disfuncdes sexuais femininas

Ensaios clinicos com o citrato de sildenafila para o tratamento de ‘disfungdo da
excitagdo’ em mulheres foram conduzidos pela Pfizer apds o langamento do Viagra, em 1998
(FISHMAN & MAMO, 2001). N&o € de se estranhar que, depois de ter sido aprovado para a
disfungdo erétil, o Viagra tenha sido testado para a categoria ‘equivalente’ nas mulheres. *#
Antes mesmo da conclusdo dos ensaios clinicos com mulheres, a Pfizer iniciou uma
campanha ndo oficial para incentivar médicos a prescreverem Viagra para mulheres
(FISHMAN, 2004). Indicar um medicamento para uma categoria diagnostica diferente
daquela para a qual foi aprovado — o uso off-label — é permitido aos médicos no contexto
norte-americano. Note-se, no entanto, que as industrias produtoras fica proibido o marketing
direto ao publico para outras indicagdes diferentes da que foi, por assim dizer, ‘cadastrada’ na
FDA. Ou seja, os medicos podem prescrever off-label, mas as indlstrias ndo podem
propagandear este uso diretamente aos consumidores.

Uma forma utilizada pela Pfizer para contornar esta proibi¢do consistiu em estabelecer
aliangas com profissionais de grande projecdo midiatica que pudessem estimular o uso de seu
produto entre o publico consumidor. Esses especialistas, como vimos, sdo denominados pelas
indastrias ‘lideres de opinido’ (LAKOFF, 2006). As irmds Jennifer e Laura Berman,
urologista e psiquiatra, respectivamente, foram as médicas escolhidas pela Pfizer para
divulgar o uso do Viagra entre mulheres. Elas atuaram de forma intensa na promocao do uso
off-label da pilula azul para disfungbes sexuais femininas enquanto a Pfizer conduzia os

ensaios clinicos visando ampliar, junto ao FDA, a indicacdo para comercializagdo. Sua

M2/ disfuncéo erétil é um transtorno que era, a época, definido no subgrupo das disfuncdes da excitagao.
Segundo a verséo do ciclo da resposta humana disponivel no DSM-IV, excitagdo corresponderia, na mulher, a
“vasocongestao da pélvis, lubrificacdo e expansdo vaginal e inchacdo da genitalia externa [...] e sensacéo
subjetiva de prazer sexual” (APA, 1995).
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atuacao se deu no meio medico, na grande midia, e mesmo por meio de um livro dirigido ao
publico leigo (MOYNIHAN & MINTZES, 2010).

Os resultados dos ensaios clinicos mostraram que o Viagra ndo diferiu tanto assim do
placebo em mulheres, colocando em evidéncia uma importante questdo, a saber, o papel dos
médicos nas estratégias de marketing de um medicamento antes que sua ‘eficacia’ tivesse sido
testada, contornando a legislacdo vigente. As fronteiras entre pratica médica e interesses de
mercado mostram-se esfumacadas, imprecisas ou mesmo inexistentes: uma fic¢do.

Ao mesmo tempo em que o Viagra estava sendo testado em mulheres, outros produtos
foram desenvolvidos visando as disfuncdes sexuais femininas. Foram conduzidos ensaios
clinicos testando medicamentos com testosterona (nenhum deles obteve a aprovagdo da FDA
para a comercializacdo até a presente data)'*® e um curioso aparelho mecéanico denominado
Eros-CTD®™ foi aprovado pela FDA como terapéutica para as DSFs, em abril de 2000.

O website de divulgacio do Eros-CTD* descreve seus efeitos em linguagem médica,
prometendo melhorar o fluxo sanguineo no clitoris e na genitalia por meio de succdes,
garantindo um aumento da excitacdo e da satisfacdo sexuais. Em um video de divulgacdo do

146 seu uso foi cuidadosamente construido como forma de tratamento e ndo como

produto,
meio para obtengdo de prazer, conforme ja apontaram Fishman e Mamo (2001, p.188). Essas
autoras analisaram as propagandas do Eros-CTD e concluiram que o produto foi colocado no
mercado como uma ‘tecnologia generificada’, uma vez que scripts culturais normativos de
sexualidade feminina (e masculina) eram acionados e reforcados nos materiais de marketing.
A estimulacdo pelo Eros deveria ser feita de forma privativa e destituida de carater sexual. A
estratégia de configurar a estimulacdo do clitoris como terapia enfatizava que o proposito do
aparelho era ‘preparar’ a mulher para a relagdo sexual heterossexual, esta sim apresentada
como situacdo apropriada para obtencdo do prazer. As mensagens promoviam o Eros-CTD
como um dispositivo que ndo deveria substituir a relagdo com penetracdo, sendo seu uso
prolongado estimulado como um meio para obtencdo da ‘habilidade melhorada’ de alcangar o
orgasmo com o parceiro. Fishman e Mamo assinalam que o material de propaganda do Eros
veicula representacdes da mulher como responsavel por se apresentar disponivel para a

realizagdo da ‘poténcia masculina’. E interessante perceber que o aparelho — que continua

143 No préximo capitulo, analisaremos os artigos que reportaram os resultados dos ensaios clinicos com o
Intrinsa, um adesivo de testosterona que foi comercializado na Europa.

144 CTD é a abreviagdo de clitoral therapy device (FISHMAN & MAMO, 2001).

' Disponivel em: http://eros-therapy.com. Acesso em 25/04/20186.

8 0 video esta disponivel em: http://www.youtube.com/watch?v=N9c3fvévfeg. Acesso em 19/01/2014.
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sendo comercializado em 2016 — ndo se tornou um best seller, permanecendo quase
desconhecido nos Estados Unidos (e, no Brasil, totalmente).

Tao logo as industrias farmacéuticas comecaram a desenvolver produtos voltados para
a sexualidade feminina, foi fundado o ‘Grupo de Trabalho sobre uma Nova Visdo dos

Problemas Sexuais de Mulheres’,**” em 2000. Trata-se de um movimento formado por

ativistas feministas cujo propdsito declarado ¢ “desafiar as mensagens distorcidas e
simplificadas sobre sexualidade que a indUstria farmacéutica necessita para vender suas novas
drogas”.**® O grupo reline pesquisadoras académicas que contribuiram com a producdo de
artigos, teses e livros que exploram os dilemas das leituras médicas da sexualidade, entre as
quais se destaca Leonore Tiefer, principal porta-voz do grupo.'*® A campanha atuou
intensamente junto a Food and Drug Administration (FDA) com o intuito de impedir a
comercializagdo de farmacos para mulheres, argumentando sobre a falta de uma compreensao
mais complexa da sexualidade feminina, apontando a falta de evidéncia de eficacia das drogas
e seus efeitos colaterais e chamando a atencdo para os interesses econdmicos envolvidos no
empreendimento. O ativismo junto a FDA foi exitoso, postergando o langcamento do primeiro
medicamento voltado para as DSFs por mais de uma década. A comercializagdo do Intrinsa
foi negada pela primeira vez em 2004. O mesmo aconteceu com 0 Addyi, um antidepressivo
com a substéancia flibanserina, também dirigido ao TDSH em mulheres, que falhou em obter a
permissédo da FDA em 2010 e em 2013 (DUSENBERY, 2016).

Como contrapartida, os laboratérios farmacéuticos articularam-se a profissionais da
medicina sexual e langaram, em 2013, a campanha Even the Score — este nome traz a ideia de
‘compensar o placar’, uma alusdo a assimetria no numero de drogas prd-sexuais aprovadas
para homens e mulheres. No website, a secdo intitulada ‘sobre nds’ exibe a seguinte
descri¢do: “Uma campanha para a equidade sexual de mulheres foi criada para dar voz as
mulheres americanas que acreditam ter chegado o tempo de nivelar o campo de acdo no
tratamento das disfuncdes sexuais de mulheres” (traducdo nossa).**® Note-se que a linguagem
do feminismo foi acionada como o argumento principal da campanha. A esse respeito, Fausto-

Sterling ironiza, qualificando o0 emprego da nogao de ‘equidade de género em satde sexual’

7 No original: “The Working Group on A New View of Women's Sexual Problems™.

%8 No original: “The New View Campaign was formed in 2000 as a grassroots network to challenge the
distorted and oversimplified messages about sexuality that the pharmaceutical industry relies on to sell its new
drugs”. Disponivel em: http://www.newviewcampaign.org/. Acesso em 16/01/2014.

149 Parte deste material esta disponivel no website do grupo: www.newviewcampaign.org.

%0 No original: “A campaign for women’s sexual health equity was created to serve as a voice for American
women who believe that it’s time to level the playing field when it comes to the treatment of women’s sexual
dysfunction.” Disponivel em: www.eventhescore.org. Acesso em 21/04/2016.


http://www.eventhescore.org/
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no lobbying farmacéutico como um “sequestro bem-sucedido das preocupagdes feministas
com a saude das mulheres” (FAUSTO-STERLING, 2015).

Em 2015, o Addyi finalmente obteve a licenca da FDA e tornou-se o primeiro
medicamento aprovado para o tratamento do desejo sexual nos Estados Unidos. O caso
Addyi, que ndo analisaremos aqui, tem sido controverso. Questiona-se, sobretudo, sua
eficicia e seguranca. Em um dos EC da droga, denominado BEGONIA, dois instrumentos
foram utilizados para a avaliacdo de sua eficacia para aumentar o desejo e a quantidade de
atividades sexuais. Em relacdo a este ultimo aspecto, entre 9% e 14% das mulheres que
receberam a droga reportaram uma média de 4,4 episodios ‘sexualmente satisfatorios’ contra
3,7 no grupo que recebeu placebo. Para o restante do grupo com o medicamento, algo
compreendido entre 86% e 91%, ndo houve diferencas em relacdo ao grupo placebo na
frequéncia de atividades sexuais ‘satisfatorias’. Os resultados foram similares em relagdo aos
efeitos sobre o desejo, avaliados por meio de um questionario especialmente desenvolvido
para o0 ensaio clinico.™ Entre os efeitos colaterais, ha especial preocupacdo com o fato de
que, quando combinado com &lcool, aumenta o risco de pressdo baixa sanguinea severa e
desmaios. Ha ainda problemas de interacdes similares com diversos medicamentos de uso
comum, como determinados antifingicos. No dia seguinte a aprovagdo na FDA, Sprout — a
industria que obteve a permissdo da FDA para fabricar o Addyi — vendeu a patente do
medicamento para a Valeant Pharmaceuticals por um bilhdo de ddlares e participacdo futura
nos lucros (FAUSTO-STERLING, 2015, p.2).

Fausto-Sterling aponta a Even the Score, campanha em parceria com a National
Organization for Women e¢ com a Society for Women’s Health Research, como o fator
preponderante na mudanca da postura da FDA e consequente aprovacdo do Addyi. O
argumento basico da campanha era o de que havia 26 drogas sexuais aprovadas para homens,
enquanto para as mulheres a FDA teria dificultado a comercializagcdo, resultando em
‘desigualdade de género’. Aprovar ou ndo o medicamento tornou-se, publicamente, uma
questdo de ‘equidade de género’ e a FDA foi acusada de discriminar as mulheres, negando-
Ihes a possibilidade de tratamentos sexuais. Fausto-Sterling (2015, p.3) conclui, com certa

ironia: “Quem poderia questionar isso?”**

151 Fausto-Sterling (2015) alerta para o fato de que em ensaios clinicos anteriores que testaram o medicamento,
foram utilizados ‘diarios’ e ndo questionarios para avaliar os resultados em relag@o ao desejo e ndo houve
diferenca estatisticamente significativa em relacdo a este aspecto na comparacdo com o grupo placebo. Esse
‘pequeno detalhe’ revela a influéncia do desenho do ensaio clinico nos resultados obtidos.

2 No original: “Who could stand up in the face of that?”
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4.4.3 Generificando o ciclo da resposta sexual humana e o desejo

Rosemary Basson, no mesmo ano em gue assinou como primeira autora o artigo da
conferéncia de consenso realizada em 1998, publicou um artigo que se tornaria a principal
referéncia sobre o ciclo da resposta sexual em mulheres na medicina sexual. Seu argumento
principal é o de que as versbes de Masters e Johnson e Kaplan seriam apropriadas para
caracterizar o inicio de um relacionamento, mas insuficientes para descrever as experiéncias
sexuais de mulheres em relagdes de longa duracéo. Basson (2000) propds, entdo, um modelo
alternativo no qual a resposta sexual das mulheres foi concebida como sendo mais ligada a
‘necessidades de intimidade’ do que a ‘necessidade por excitagdo sexual fisica’ (BASSON,
2000, p.51).

De acordo com a autora, muitas mulheres sdo satisfeitas sexualmente, mas ndo tém
‘desejo sexual espontaneo’, elas teriam ‘desejo responsivo’. O novo ciclo parte da premissa de
que algumas mulheres apresentam ‘neutralidade’ em relagdo ao desejo, mas sdo ‘responsivas’
nas situagdes em que hd uma ‘oportunidade sexual’ com ‘estimulo’. As ‘oportunidades
sexuais’ seriam as investidas de um parceiro (ou parceira) ou ainda motivagdes de outra
ordem, como ‘beneficios potenciais’ ¢ ‘recompensas’. Basson enfatiza a importancia de
determinados ‘componentes’ para a sexualidade feminina, como confianga, intimidade,
respeito, comunicacao, afetividade, prazer no toque, entre outros aspectos ndo exclusivamente
sexuais (BASSON, 2000, p.52). Trata-se de um processo cognitivo, um modelo que atribui ao
cérebro um papel central. No artigo de Basson, uma figura cujo titulo ¢ ‘componente
motivacional do desejo de mulheres’ exibe o desenho de um cérebro com um circulo

desenhado em seu interior no qual se 1€ a palavra ‘motivacao’.

Figura 7 — O componente motivacional do desejo de mulheres, segundo Rosemary Basson
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Basson compara as defini¢des de desejo sexual hipoativo segundo o DSM-IV e aquela
proposta no consenso de 1998, destacando que a principal diferenca entre elas reside na
introducdo do conceito de ‘receptividade’ na conferéncia de consenso. Em 1998, o transtorno
do desejo sexual hipoativo (TDSH) foi definido como deficiéncia (ou auséncia) recorrente ou
persistente de fantasias sexuais, pensamentos, desejo para atividade sexual (s6 ou com o
parceiro) e inabilidade para responder aos convites sexuais que poderiam desencadear o
desejo sexual responsivo. Esses ‘sintomas’ deveriam causar ‘sofrimento pessoal’ para
caracterizar uma disfuncdo (BASSON, 2000, p.55). A autora chama a atencdo para a
importancia de despatologizar as mulheres com o ‘desejo responsivo’. O TDSH passava a ser
conceituado como apropriado apenas para os casos em que o ‘desejo espontaneo’ € o
‘responsivo’ estivessem comprometidos, causando ‘sofrimento’ a essa mulher. Dai deriva a
importancia da distingdo entre ‘desejo sexual responsivo’ e ‘desejo sexual espontaneo’.

A assimilagdo do esquema de Basson significou um retorno aos modelos que
privilegiam as diferencas de sexo/género na sexualidade. Destaca-se também a incorporacéo
do conceito de ‘receptividade’. Essa ideia que fora tdo comum no campo da endocrinologia,
como vimos no capitulo anterior, ndo fora até entdo reeditada na sexologia clinica, ainda que
Masters tenha tido estreita relagdo com aquele campo.

4.4.4 DSM-V: desejo apenas para homens

Em 2013, a APA lancou a quinta versdo do DSM, com modificacdes em relacédo as
‘disfuncdes sexuais’. E especialmente relevante para nossa analise a substituicido do TDSH
pelo ‘Transtorno da Excita¢do/Interesse Sexual Feminino’ (TEISF) e a introducdo da nogdo
de ‘receptividade’. Um primeiro aspecto a ser destacado ¢ que o TDSH permaneceu no
manual enquanto um diagnostico aplicavel apenas aos homens e o novo transtorno surge
como especificamente feminino: ‘“Por defini¢do, o diagnéstico de transtorno do
interesse/excitacdo sexual feminino aplica-se somente as mulheres” (APA, 2013, p.436).

De acordo com o DSM-V, o diagnostico de transtorno da excitacao/interesse sexual
aplica-se nos casos em que mulheres relatem pelo menos trés de uma lista com seis
‘indicadores’ especificados no critério A, por um periodo de no minimo seis meses (critério
B), que causem ‘sofrimento clinicamente significativo’. E o critério D postula ainda quatro
situacdes nas quais os sintomas do critério A ndo deveriam ser diagnosticados como TEISF, a

saber, quando ‘a disfung¢do sexual’ ¢ mais bem explicada como um transtorno mental ndo
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sexual ou quando ¢ uma consequéncia de ‘perturbagcdo grave do relacionamento’ como
‘violéncia do parceiro’, se deriva de outros ‘estressores importantes’ ou se ¢ um efeito
provocado pelo uso de alguma substancia ou medicamento.

Alyson Spurgas (2013, p.188) analisou a trajetoria das categorias diagnosticas
relacionadas ao desejo, alertando para o novo foco na ‘receptividade feminina’ embutido no
TISEF do DSM-V.

Tabela 2 — Transtorno do Interesse/Excitagdo Sexual Feminino, DSM-V

Critérios diagnosticos

A. Auséncia ou reducdo significativa do interesse ou da excitacdo sexual, manifestada por
pelo menos trés dos seguintes:

1. Auséncia ou reducdo do interesse pela atividade sexual.

2. Auséncia ou reduc¢do dos pensamentos ou fantasias sexuais/eroéticas.

3. Nenhuma iniciativa ou iniciativa reduzida de atividade sexual e, geralmente, auséncia de
receptividade as tentativas de iniciativa feitas pelo parceiro.

4. Auséncia ou reducao na excitacdo/prazer sexual durante a atividade sexual em quase
todos ou em todos (aproximadamente 75% a 100%) os encontros sexuais (em contextos
situacionais identificados ou, se generalizado, em todos 0s contextos).

5. Auséncia ou redugéo do interesse/excitagéo sexual em resposta a quaisquer indicagdes
sexuais ou erdticas, internas ou externas (p.ex., escritas, verbais, visuais).

6. Auséncia ou reducdo de sensacdes genitais ou ndo genitais durante a atividade sexual em
quase todos ou em todos (aproximadamente 75% a 100%) os encontros sexuais (em contextos
situacionais identificados ou, se generalizado, em todos os contextos).

B. Os sintomas do Critério A persistem por um periodo minimo de cerca de seis meses.

C. Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo para a mulher.

D. A disfuncao sexual ndo € mais bem explicada por um transtorno mental ndo sexual ou
como consequéncia de uma perturbacéo grave do relacionamento (p.ex., violéncia do parceiro)
ou de outros estressores importantes e ndo é atribuivel aos efeitos de alguma
substancia/medicamento ou a outra condicado médica.

Fonte: APA, 2013

A autora procura demonstrar as formas pelas quais as representacfes generificadas
sobre a sexualidade sdo (re)produzidas e reforcadas nos esquemas diagnosticos, nos
protocolos de tratamento das DSFs e nos paradigmas de pesquisa relacionados ao manejo do
desejo. Assim, aponta que a literatura clinica sobre DSF tem caracterizado o desejo sexual
feminino como mais passivo, receptivo, responsivo e complexo, enquanto para homens o
desejo é caracterizado como mais espontaneo, dirigido, iniciativo e constante. A autora esta
particularmente preocupada com o que chama de uma “obsessdo cultural” com a sexualidade
feminina vista como desviante de um modelo linear, atribuido aos homens e com as
consequéncias de se conceber apenas a sexualidade feminina como complexa e néo linear.
Para Spurgas, as concep¢fes que permeiam as pesquisas cientificas configuram um

movimento retrogrado nas relagdes sexuais e de género (SPURGAS, 2013, p.191-5).
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As disfuncdes sexuais listadas no DSM-V incluem ‘ejaculac@o retardada’, ‘transtorno
erétil’, ‘transtorno do orgasmo feminino’, ‘transtorno do interesse / excitagdo sexual
feminino’, ‘transtorno da dor génito-pélvica / penetracdo’, ‘transtorno do desejo sexual
masculino hipoativo’, ‘ejaculagdo prematura (precoce)’, ‘disfungdo sexual induzida por
substancia / medicamento’, ‘outra disfung¢do sexual especificada’ e ‘disfun¢do sexual ndo
especificada’.

Um aspecto a ser destacado em relagdo ao DSM-V diz respeito a um pequeno texto
geral que abre a se¢do das disfuncdes sexuais, e que as define como sendo formadas por um
“[...] grupo heterogéneo de transtornos que, em geral, se caracterizam por uma perturbacéo
clinicamente significativa na capacidade de uma pessoa responder sexualmente ou de
experimentar prazer sexual” (APA, 2013, p.423). Assim, dois tipos de perturbacdo séo
especificados, capacidade de responder sexualmente ou de experimentar prazer sexual. Essa
definicdo inicial, quando analisada em conjunto com a generificacdo dos transtornos, e com a
literatura que embasa o diagndstico, abre espaco para ser interpretada como sendo uma

oposicéo entre transtornos femininos e masculinos.

4.5 Libido/desejo e testosterona: entre a caixa-preta e as incertezas dos dados
disponiveis

Com os recortes genealdgicos até aqui delineados, percebemos que a ‘libido’ foi vista,
no campo da neuroendocrinologia, como uma caracteristica masculina até os anos 1980. Na
sexologia clinica, a formulacdo de Masters e Johnson do ciclo da resposta sexual ndo tratava
dessa questdo, focalizando, ao invés disso, o orgasmo. No final dos anos 1970, quando, na
neuroendocrinologia, a sexualidade feminina comecava a ser investigada nas pesquisas como
tendo um contetido (e ndo apenas a auséncia de comportamentos sexuais ou pela passividade),
a sexologia clinica incorporou o desejo como uma das fases do ciclo da resposta sexual. A
vinculacdo entre a libido e os androgénios, inclusive a testosterona, embora tenha sido
apontada desde os anos 1940, permaneceu pouco explorada até pelo menos os anos 1980.

No contexto da biomedicalizacdo, impulsionada pelo impressionante sucesso dos
medicamentos voltados para a disfuncdo erétil, a ligacdo entre sexualidade feminina e
testosterona difundiu-se tanto no meio médico, quanto entre o publico leigo.

Vale destacar que pesquisadoras neurofeministas da rede NeuroGenderings™® tém

demonstrado a complexidade das interacbes entre testosterona e comportamentos.

153 para uma excelente cartografia da rede NeuroGenderings, ver Nucci (2015).
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Apontamos, na epigrafe desse capitulo, o contraste entre a perspectiva que toma a associacdo
entre testosterona e desejo como um fato cientifico inquestionavel e aquelas que observam as
inconsisténcias produzidas pelos saberes cientificos e biomédicos a esse respeito. Em especial
Sari Anders (Van ANDERS; STEIGER; GOLDEY 2015), citada na epigrafe, tém investigado
a relacdo entre comportamentos e testosterona e tém elaborado novos modelos que possam
reconceituar as articulagdes entre os planos que tradicionalmente opomos como ‘bioldgicos’
ou ‘social’. Apoiadas nas criticas feministas a ciéncia, estas estudiosas vém desenvolvendo
pesquisas ‘basicas’, ‘de laboratorio’, procurando evitar as posi¢des dualistas que caracterizam
a ciéncia moderna.

Entretanto, mesmo Rosemary Basson, personagem central da medicina sexual

contemporanea, da algumas pistas de como essa vinculacdo é menos 6bvia do que se supde:

Dado que a perda de desejo sexual em homens em conjunto com a perda de erecdes
noturnas, o volume da ejaculacdo e a facilidade em obter um orgasmo estdo todos
relacionados a niveis de testosterona sérica bastante abaixo do limite normal mais
baixo, é razoavel considerar se a falta de testosterona em mulheres modula seu
desejo e funcdo sexual. Nos ndo temos evidéncia cientifica solida de que isso seja
assim. Os niveis séricos de testosterona néo se correlacionam com a fungéo sexual
das mulheres segundo amplos estudos epidemiolégicos [...]. Tém-se suposto que
dois empecilhos tém impedido a demonstragdo da associacdo entre baixa
testosterona e disfuncbes sexuais em mulheres. O primeiro sdo as dificuldades com
os testes disponiveis que foram originalmente projetados para medir a variagdo
masculina da testosterona. Esperava-se que 0s estudos que usam 0s testes mais
sensitivos ‘padrdo ouro’, ou seja, aqueles que empregam a espectrometria de massa,
demonstrassem a correlacdo entre a funcéo sexual de mulheres e a testosterona
sérica assim medida. No entanto, um estudo recente com 121 mulheres com TDSH e
124 mulheres do grupo controle ndo achou diferenca em termos de testosterona
sérica medica por espectrometria de massa [...] O segundo empecilho foi a
inabilidade de medir a testosterona intracrina até a Ultima década. Estudos tém
demonstrado uma grande variacdo nos metabolitos andrégenos em mulheres, mais
notadamente androsterona glicuronidea (ADT-G), seja qual for o grupo etério dado
[...]. Estes metabolitos refletem a atividade total dos andrégenos, ou seja, ovariana
mais intracrina. O declinio esperado nos metabdlitos androgenos com a idade foi
confirmada. Recentemente, os niveis de ADT-G foram comparados em 121 mulheres
com TDSH e em 124 mulheres sem, e nenhuma diferenca entre os grupos foi
achada [...]. (BASSON, 2010, p.158, grifo nosso, traducdo nossa).™*

154 «Given the loss of sexual desire in men along with the loss of nocturnal erections, ejaculate volume and ease
of obtaining an orgasm are all associated with serum levels of testosterone well below the lower limit of normal,
it is reasonable to consider whether testosterone lack in women modulates their sexual desire and function. We
do not have sound scientific evidence that this is so. Serum levels of testosterone do not correlate with women’s
sexual function according to large epidemiological studies [...]. It has been assumed that two confounds have
precluded showing an association between low testosterone and women’s sexual dysfunction. The first has been
the difficulties with available assays that were originally designed to measure male range of testosterone. Studies
using the more sensitive ‘gold standard’ assays that is, those employing mass spectrometry, were expected to
show a correlation between women’s sexual function and serum testosterone so measured. However, a recent
study of 121 women with HSDD and 124 control women found no group difference in terms of mass
spectrometry-measured serum testosterone [....] The second confound was the inability to measure intracrine
testosterone until the last decade. Studies have now shown a wide range in androgen metabolites, most notably
androsterone glucuronide (ADT-G), among women of any given age group [...]. These metabolites reflect the
total androgen activity, that is, ovarian plus intracrine. The expected decline in androgen metabolites with age
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A falta de consenso sobre a relacdo entre os niveis séricos de testosterona e a funcéo
sexual foi também apontada por Braunstein (2006), em artigo amplamente referenciado nos
congressos observados na presente pesquisa. A autora citou oito estudos que teriam
encontrado correlacdo entre niveis de testosterona, atividade sexual, impulso sexual (sex
drive), excitabilidade, frequéncia de masturbacdo e de relacbes sexuais (intercourse) e sete
artigos que falharam em demonstrar tal associacdo. Curiosamente, os artigos por ela citados
sd0 mais antigos, a maior parte publicada na década de 1980 (oito), alguns nos anos 1990
(cinco) e o mais recente de 2002 (BRAUNSTEIN, 2006, p.S110). Como o0s médicos
brasileiros, em especial ginecologistas e profissionais vinculados a medicina sexual tém
concebido a associagdo entre testosterona, desejo e libido? Como as diferencas de género séo
elaboradas nos discursos sobre a sexualidade feminina?

Passemos, pois, aos dados etnogréaficos.

has been confirmed. Recently, ADT-G levels were compared in 121 women with HSDD and 124 women
without, and no group differences were found [...]” (BASSON, 2010, p.158).
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PARTE 111

Articulacbes em campo

Tem ficado claro que toda vers@o de um “outro”, onde quer que seja encontrada, é
também a construcdo de um “si” e fazer textos etnogréaficos [...] tem sempre envolvido
um processo de “auto-modelamento” [...]. Poesis cultural — e politica—é a
reconstrucdo de nds e de outros através de exclusdes, convengdes e praticas
discursivas especificas.

(James Clifford, tradugéo nossa)
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5. CONGRESSOS MEDICOS: ENTRE ‘AULAS’E O SHOW DO INTERVALO

5.1 Chegada no campo: entre ‘aulas’ e o show do intervalo

O trabalho de campo desta pesquisa iniciou-se na 552 edi¢cdo do Congresso Brasileiro
de Ginecologia e Obstetricia realizado em novembro de 2013, com quatro dias de duracgdo. O
congresso é bienal e organizado pela Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), a maior instituicdo desta area no Brasil, fundada em 1959. O evento aconteceu no
Centro de Convengdes da Bahia, em Salvador (com 57.000 m? de area construida). N&o obtive
acesso ao numero de participantes, mas sei que a edicdo de 2015 contou com 5.747
inscritos.™

Ap0s receber na secretaria do evento o cracha e os materiais de praxe distribuidos
nestes encontros (programacdo, folhetos variados e uma bolsa com a logotipo do evento),
adentrei o portal de acesso ao congresso. O primeiro piso era inteiramente destinado ao
espaco denominado como ‘area de exposi¢ao’ no livreto com conteido programatico do
evento. '

Os estandes variavam em relacdo ao tamanho e sofisticacdo, sendo a maior parte os
das industrias farmacéuticas. Havia também estandes de associa¢Ges profissionais, de outras
empresas de biotecnologia, de livrarias especializadas e alguns destinados & venda de pacotes
de turismo. Todos concentrados no primeiro andar. Os outros dois pisos destinavam-se a
‘programacdo cientifica’, que acontecia em salas, auditorios € na area de exposicdo dos
posteres.™’

A distingdo entre uma 4area reservada aos ‘expositores’ e outra a ‘programacao
cientifica’ configura a oposi¢do descrita por Ravelli entre o espaco das marcas e 0 espaco das
moléculas (RAVELLI, 2012, p.139). O autor realizou, na Franca, a etnografia de congressos

de infectologia. Essa distingdo ocorre em funcdo de normatizacdes do setor, as quais proibem

155 Nem mesmo ap6s diversos contatos com a Febrasgo e com a empresa que organizou o evento consegui a
informacdo sobre o nimero de inscritos.

156 J& no segundo evento observado, o Congresso Brasileiro de Climatério e Menopausa, 0s estandes eram
listados em uma sessdo do livreto com a programacao cujo subtitulo era ‘expositores/patrocinadores’, uma
expressdo mais precisa para a participagao das inddstrias nos congressos.

5" No térreo ndo havia atividade, apenas o acesso as escadas rolantes (que n&o funcionaram durante o evento) ou
aos elevadores, os quais ndo davam conta da demanda, gerando filas de espera que podiam ser bastante
demoradas nos horarios de maior movimento. Tal dinamica despertava comentarios impacientes dos médicos e
médicas em relacdo a precariedade da organizacao e da estrutura do evento. O mesmo ocorria em relacéo a
refrigeracdo que ndo dava conta de aliviar o calor escaldante tipico do més de novembro na capital baiana.
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as apresentacbes medicas de se referirem aos medicamentos pelo nome comercial. Nas
palestras, os farmacos sdo designados pelo nome das moléculas, enquanto nos estandes seus
nomes comercias aparecem em destaque, em geral ao lado da nomenclatura quimica. Tal
organizacdo espacial se repetiu também nos demais congressos observados nesta pesquisa.

Congressos cientificos sdo eventos comuns para quem pretende uma trajetdria
profissional engajada em pesquisas académicas. Transito em geral em congressos das areas de
salde coletiva, ciéncias sociais e psicologia e, como pesquisadora no projeto Sexualidade,
Ciéncia e Profissdo no Brasil, participei de congressos de sexologia e de medicina sexual, que
contavam com estandes da industria farmacéutica (RUSSO et al., 2011; ROHDEN & RUSSO,
2011; FARO et al., 2013). Ainda assim, a chegada ao Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetricia proporcionou-me um estranhamento antropoldgico tipico de uma arrival scene
(PRATT, 1986, p.35).

Figura 8 — ‘Area dos expositores’, Congresso Febrasgo, 2013
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Fonte: A autora, 2016

O pavilhdo em si, pelas proporcdes (7.000 m2, com pé direito de mais de 6 m,
distribuidos por quatro pisos, além do térreo) e a presenca de escadas rolantes, lembrava a
arquitetura tipica de um shopping center. Tal semelhanca era reforcada pela estética dos
estandes dos fabricantes, o que conferia ao espaco 0 espirito mesmo de um shopping. Em
especial a luminosidade dos letreiros e dos telGes, as vitrines (que ora serviam para a

exposicdo dos medicamentos, ora dos brindes ofertados aos médicos) e também o aspecto de
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158 conferido pelos estandes que ofereciam bebidas e comidas. Tudo isso

praca de alimentacao
dava aquele pavilhdo ar de consumo e entretenimento. Conforme eu caminhava sobre o longo
tapete vermelho, contemplava, impressionada, 0 que parecia ser um grande parque de

diversfes montado pelas empresas de biotecnologia para os ‘doutores’.

Figura 9 — ‘Area dos expositores’, Congresso Sogesp, 2014

d 159

Fonte: Sogesp, s/l

Estranhamento semelhante foi reportado por Rogério Azize (2010, p.67-68) na
observacdo etnografica de um congresso de psiquiatria. Ele afirma que ndo foi sem alguma
ansiedade que deu os primeiros passos entre 0s estandes, e também compara o ambiente a
“uma espécie de shopping center”. O autor pondera que, por se tratar de evento cientifico, a
compara¢do com um centro de compras pode soar como critica moral, mas conclui que essa
era a imagem mais proxima que Ihe vinha & mente em termos comparativos.

Ravelli descreve o espago das marcas (&rea dos expositores) como uma traducgao
etnografica do conceito de mercado como estrutura social. O mercado de farmacéuticos, em
geral representado de forma abstrata por cifras numéricas, surge encarnado em um mercado
real: os produtos sdo onipresentes, apresentados em formato publicitario e em estandes que

combinam servigos comerciais e espagos de sociabilidade (RAVELLI, 2012, p.140).

158 Alguns estandes mimetizavam a disposicéo de um café, com balcéo e bancos, poltronas e sofés, outros, de
restaurantes, com mesas, cadeiras, ombrelones e mesmo arvores decorativas.
9 Disponivel em: http://www.sogesp.com.br/congresso/2014/cobertura-completa/fotos. Acesso em 12/04/2016.
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5.2 Congresso de Climatério e Menopausa da Sobrac, 2014

A segunda observacdo aconteceu entre os dias 15 e 17 de maio de 2014, no VIII
Congresso Brasileiro de Climatério e Menopausa. O evento é organizado a cada dois anos
pela Associacdo Brasileira de Climatério (Sobrac) — instituicdo fundada em 1986 e que agrega
cerca de trés mil associados. Publica, desde 2011, o Jornal Sobrac e produz documentos de
consensos e diretrizes, como o Consenso Terapia Hormonal e Cancer de Mama, elaborado em
parceria com a Sociedade Brasileira de Mastologia e distribuido gratuitamente no congresso
de 2014.

A orientacdo da Sobrac é estritamente medica, como fica claro tanto na descri¢cdo que
consta em seu website quanto na observacdo do referido congresso. No site da associacao,

ainda que seu carater multidisciplinar seja destacado,™®

um diagrama que acompanha o texto
aponta as diferentes disciplinas que interagem no ambito da associacdo (Figura 10). Nota-se
que a multidisciplinaridade seria melhor descrita como uma “multiespecialidade” médica.

O congresso foi realizado em um shopping da cidade de Sdo Paulo, em andar
destinado a producédo de eventos. O local das inscri¢cGes localizava-se em frente ao hall dos
elevadores e, pela estrutura da secretaria, logo percebi que o evento era de pequenas
proporcdes se comparado ao da Febrasgo, com cerca de 800 inscritos. Recebi um crachd com
trés informacdes: meu nome e as especificacdes ‘congressista’ (palestrantes eram
diferenciados) e ‘ndo prescritor’. Assim como no congresso da Febrasgo, depois do portal
havia a ‘area dos expositores’ € ndo era possivel acessar as salas nas quais aconteciam as
“aulas” sem passar pelos estandes. Havia duas salas onde aconteciam as comunicacfes orais,
situadas no final da area de exposi¢do, uma a direita e uma ao fundo do sal&o.

Nove empresas produtoras de medicamentos estavam presentes na area dos
expositores: Abbott Laboratérios do Brasil Ltda, Besins Healthcare Brasil Comercial e
Distribuidora de Medicamentos Ltda, Biolab Sanus Farmacéutica Ltda, Evidence (Farmacia
de Manipulagédo), GlaxoSmithKline Brasil Ltda, Libbs Farmaceutica Ltda, MSD (Merck
Sharp & Dohme), Sanofi Aventis Comercial e Logistica Ltda e Teva Farmacéutica Ltda.
Havia também estandes da Sociedade Brasileira de Reproducdo Humana (SBRH), da
Associagdo de Obstetricia e Ginecologia do Estado de Séo Paulo (Sogesp), de uma livraria

especializada em livros médicos, da TV MED (empresa que filma e vende as comunicagdes

180 «“Tem a Sobrac uma singularidade que as sociedades de especialidade n&o tém, qual seja, de abrigar os
diferentes especialistas envolvidos com o tema” (SOBRAC, s/d). Disponivel em:
http://www.sobrac.org.br/historia.html. Acesso em 13/10/2015.
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no formato de DVDs) e ainda um pequeno estande que vendia produtos feitos em pedra

sabao.

Figura 10 — “As inter-relagdes da Sobrac”
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FONTE: Sobrac, s/d 6!

Por se tratar de um evento pequeno, 0s estandes eram mais modestos do que 0s dos
outros congressos observados, mas a estrutura basica era a mesma: oferta de brindes, comidas,
espacos de sociabilidade (banquetas, pufes, poltronas), letreiros luminosos, nomes dos
produtos apresentados sob a forma publicitaria, folderes e separatas de artigos distribuidos de
graca e abordagens semelhantes dos funcionarios frente aos prescritores (ou potenciais

prescritores, como é o caso de estudantes).

Figura 11 — Estande da TEVA, Congresso Sobrac, 2014

181 Disponivel em: http://www.sobrac.org.br/historia.html. Acesso em 13/10/2015.
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Fonte: Sobrac, s/d 152

A configuracéo espacial privilegiava os estandes e tornava periférica a area destinada a
apresentacao de pOsteres que, ndo por acaso, ficava sempre vazia.

Figura 12 — Area destinada aos pdsteres, Congresso Sobrac, 2014

Fonte: A autora, 2016

Um dos expositores do congresso Sobrac era 0 Grupo Evidence, Unico que divulgava
um produto com testosterona e, segundo seu website, Unica farmécia de manipulacdo que

participou do congresso Sobrac em toda sua historia:

Na ocasido [do congresso Sobrac], o Grupo Evidence, Unica farméacia de
manipulacdo a participar do evento em toda a sua historia, apresentou para a
comunidade médica o Biolipideo B2®, um sistema nanoestruturado transdérmico
para delivery de farmacos. O Biolipideo B2®, produto exclusivo do Grupo
Evidence, testado e aprovado em seres humanos, com patentes no Brasil, Europa e
EUA, possui processos e metodologias na sua producdo, o que garante
replicabilidade padronizada para cada produto final customizado. (FARMACIA
EVIDENCE, s/d)*®

Os dois folderes distribuidos nesse estande tinham a logomarca com o nome Evidence
— Farmacia de Manipulacdo com um tubo de ensaio e o slogan “Amor por vocé, paixdo pela
sua vida!”. Constavam nos folhetos o endereco da matriz (Fortaleza) e de outras trés filiais,
duas mais em Fortaleza e uma em S&o Paulo. No entanto, no letreiro havia outra logomarca

com o nome Grupo Evidence.

192 Disponivel em: http://www.menopausa2014.com.br/album.
193 Disponivel em: http://www.farmaciaevidence.com.br/?p=400. Acesso em 30/04/2016.
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Este mesmo estande foi montado também no terceiro congresso observado, organizado
pela Associacdo de Obstetricia e Ginecologia do Estado de Sdo Paulo (Sogesp), onde pude
conversar com um dos idealizadores do produto, entdo professor de uma universidade privada
localizada em Natal, Rio Grande do Norte, onde coordenava o mestrado de Biotecnologia,
com foco no desenvolvimento de farmacos. O profissional relatou que desde 2003 um grupo
de pesquisadores da referida Universidade tem desenvolvido estudos de seguranca e eficacia
de uma nova tecnologia de reposicdo hormonal transdérmica, os “medicamentos com
nanotecnologia”. Ele relatou que os pesquisadores buscaram uma parceria com 0 grupo
farmacéutico Evidence — grupo composto por varias empresas, incluindo uma farmécia de
manipulagdo, de mesmo nome. O intuito era obter apoio para a realizagdo duragdo de cinco
anos de um ensaio clinico com 122 mulheres. O grupo Evidence forneceu o medicamento a
baixo custo e a partir dessa jungédo de esforgos foi possivel a realizacdo do ensaio clinico.

Ainda que o material de marketing da Evidence fosse voltado para a testosterona, esta
farmacia de manipulacdo comercializa diversos horménios. Deduzo, entdo, que o foco na
testosterona surge do simples fato de este ser o Unico produto que poderia despertar o
interesse dos médicos, uma vez que todos os outros horménios sdo vendidos pelos
concorrentes produzidos pela Big Pharma.*®*

O estande da Evidence esteve sempre cheio nos dois congressos, demonstrando a
demanda dos médicos pelos produtos a base de testosterona. Quando perguntei como surgiu o
foco especifico na testosterona, sua resposta foi pouco esclarecedora neste sentido, mas revela
concepcdes acerca da relagdo entre libido, mulheres, papeis sociais e horménio na

contemporaneidade:

Entdo, a testosterona [...] veio [...] porque a maioria desse corre-corre determina uma
baixa libido na mulher. Essas preocupacdes do dia a dia, essa coisa de trabalhar, de
ter que fazer tudo a0 mesmo tempo, determina uma queda da testosterona. Nao s6 da
mulher, como do homem. [...] a libido é uma das coisas que faz com que a mulher
possa, vamos dizer assim, se revestir e se preparar pra ter o filho. E ndo s6 de filho,
mas também na vida sexual, que [...] faz parte [...] de um dos pilares da vida
moderna. Se vocé ndo tiver uma vida sexual normalmente, vocé vai ficar irritada,
vocé vai ficar de mau humor. [...] a maioria dos médicos que vem aqui falar com a
gente, todos eles relatam que tém uma grande parcela da populacdo, feminina
principalmente, que relata problemas de baixa libido. A mulher ndo quer mais fazer
sexo, né? (ANONIMO, entrevista, grifos nossos)

As representacdes acionadas em sua justificativa para a baixa libido reproduzem as

184 Nas entrevistas com os prescritores, a preferéncia por produtos das inddstrias farmacéuticas era sempre
explicitada. H& uma desconfianca generalizada em relagdo a qualidade dos medicamentos produzidos nas
farmacias de manipulagdo por parte dos médicos.
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alternativas farmacoldgicas para problemas sociais. As demandas de um cotidiano atarefado
sdo apontadas como determinantes para a queda dos indices de testosterona. Assume-se uma
relacdo diretamente proporcional entre libido e testosterona. Além disso, a ‘libido’ surge
relacionada com a reprodugdo, em primeiro lugar, como algo que ‘reveste’ a mulher e a
prepara para ‘ter filho’. E, quando a libido ¢ vinculada a ‘vida sexual’, a articulacdo ¢ feita
nao com a nocao de prazer, mas com a salude mental. Ou seja, quando ele afirma que a ‘vida
sexual’ ¢ um ‘pilar da vida moderna’ e que pode acarretar problemas de humor quando nao
exercida ‘normalmente’, o que estd em jogo ¢ a nocdo de vigilancia da virilidade
(MARSHALL, 2010). Por fim, destaco o modo com as diferengas entre a sexualidade
feminina e masculina aparecem. Embora 0s homens sejam apresentados como passiveis de ter
‘queda de testosterona’, a ‘baixa libido’ parece ser um problema de “uma grande parcela da
populacdo, feminina principalmente” (grifo nosso). A partir de suas afirmagdes, o produto
oferecido em seu estande ¢ enquadrado como uma solu¢do destinada a mulheres que “ndo
querem mais fazer sexo”, mas que devem ter uma ‘vida sexual’ para preservar a saude mental

e a capacidade de reproduzir a espécie.

Figura 13 — Estande Grupo Evidence, Congresso Sobrac, 2014

Fonte: Sobrac, s/d °

1% Disponivel em: http://www.menopausa2014.com.br/album. Acesso em 25/01/2016.
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5.3 Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia da Sogesp, 2014

A Ultima observacdo de campo realizou-se de 04 a 06 de setembro de 2014, no XX
Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia, organizado pela Sogesp e sediado no
Transamerica Expo Center, em S&o Paulo.

Ao chegar no local do evento, fiquei impressionada com o nimero de participantes
que parecia — e de fato era — maior do que o do congresso brasileiro da Febrasgo (cerca de seis
mil em Salvador e 8.534 em Séo Paulo). Além disso, a qualidade da organizacdo do evento
era notoriamente superior a da Bahia, aspecto evidente ja no livreto com conteldo
programatico: enquanto o da Febrasgo era bastante simplério, com 50 paginas, layout e design
grafico quase amadores, com diversos erros de impressao, o da Sogesp era completo, de alto
padrdo, com 368 paginas e acompanhado de uma versio reduzida “de bolso”. Havia também
um aplicativo de celular para download gratuito com a programac¢do e uma fungdo ‘agenda’,
onde o congressista podia selecionar os eventos de seu interesse e salva-los para consulta
posterior.

Minha primeira impressdo era a de que aquele congresso tinha todas as caracteristicas
de um evento nacional. Conforme discutiremos no capitulo 7, no Congresso da Sogesp
aproveitei as filas que se formavam nos estandes para realizar uma breve entrevista com o0s
médicos. Conversei com 57 congressistas e, apenas nesta pequena amostra, encontrei
profissionais de quase todos os estados do Brasil: Sdo Paulo, Parana, Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Minas Gerais, Distrito Federal, Mato Grosso
do Sul, Bahia, Ceara, Alagoas, Sergipe, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Para e Amazonas.

Em uma conversa informal, um médico confirmou minha percepcdo de que aquele
parecia ser um congresso nacional:

Cada vez mais o congresso de Sao Paulo estd se tornando o brasileiro. Isso ja é
sabido entre os médicos. Pela qualidade das exposices, qualidade cientifica, pela
estrutura. E em S&o Paulo que gira o conhecimento, os melhores professores, as
melhores universidades. Por questdes estruturais e técnicas. O brasileiro é obrigado
a abrigar professores do Brasil inteiro, ndo tem como garantir a qualidade. Aqui s6

tem paulista, e € aqui que gira a medicina, a qualidade é maior. (Médico
congressista, congresso Sogesp, 2015)

No site da Sogesp, a instituicdo apontava o0 crescimento no numero de inscritos —

4.560, em 2009, subindo para 8.534, em 2014 —, ressaltando a importancia do evento ndo
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apenas no pais: “Tocoginecologistas do Brasil e de diversas partes do mundo reconhecem
cada vez mais, e ano a ano, a importancia do Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia

no cenario da medicina atual” (Sogesp, s/d). %
5.4 Congressos e o trafego de conhecimento intracirculo esotérico

As apresentacdes dos congressos biomédicos observados tinham caracteristicas de
cursos de atualizagdo médica e dindmicas tipicas do modelo tradicional da aula expositiva.
Essa estruturagdo acentuava o carater dos congressos enquanto espagos de comunicacdo de
saberes entre 0s componentes dos circulos esotéricos especializados e generalistas.*®’

Desde as primeiras etnografias conduzidas no contexto da pesquisa Sexualidade,
Ciéncia e Profissdo (RUSSO et al., 2011), observamos que o termo nativo utilizado pelos
médicos quando se referem as apresentagdes dos congressos ¢ ‘aula’, percepcdo que foi
corroborada nesta pesquisa (ROHDEN; RUSSO, 2011, p.726). Espera-se que as ‘aulas’,
ministradas por profissionais altamente respeitados e sempre mediadas por projecdes tipo
powerpoint, fornegam de modo sintético as mais recentes atualizagBes, protocolos e
informacdes relevantes sobre determinado tema. Além disso, a participagdo em eventos
cientificos conta pontos para a emissdo do Certificado de Atualizacdo Profissional,
mecanismo criado para incentivar a formacéo medica continuada no Brasil. Esse documento é
emitido desde 2006 pela Comissdo Nacional de Acreditacdo da Associacdo Médica Brasileira,
com validade de cinco anos — entre 2006 e 2012 foi obrigatério na ginecologia para a
revalidacdo do titulo de especialista, ou do certificado de area de atuacdo. Atualmente é
facultativo.

Uma caracteristica compartilhada por todos os congressos observados dizia respeito
aos titulos das apresentac6es, com frequéncia formulados como perguntas. Isso reforca a ideia
de que as apresentacdes dos congressos médicos cumprem um papel de atualizacdo que segue
o formato de uma aula tradicional orientada para a pratica médica. ‘Androgénios, quando e
como?’, ‘Como tratar a hipoatividade do desejo sexual?’, ‘Terapia androgénica: IndicacOes e
esquemas terapéuticos’ sdo alguns exemplos de titulos diretivos cuja orientagdo pragmatica ¢é

evidente. A andlise dos programas dos congressos indica que esse estilo predomina em todas

1% Disponivel em: http://www.sogesp.com.br/congresso/2015/0-evento/resultado-da-edicao-2014. Acesso em
12/03/2016.

157 Os conceitos de circulo esotérico generalista e circulo esotérico especializado, de Ludwik Fleck (2010), foram
mencionados no capitulo 2 deste estudo para caracterizar o campo pesquisado nos congressos.
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as areas, ndo apenas nas apresentacdes que observei. O carater pratico e de atualizacdo que

segue o formato de aula foi expresso por uma das palestrantes da seguinte forma:

Eu queria, claro, reforcar [...] que a gente ndo vai conseguir esgotar o tema terapia
androgeénica aqui, nesse momento, até pela dificuldade do tempo, mas a gente vai se
concentrar nos principais aspectos, de forma que vocés saiam daqui entendendo e
respondendo pra que pacientes a gente vai indicar a terapia androgénica [...]
Entendida entdo essa parte da fisiologia? Porque é importante pra gente dar
sequéncia a aula. (Palestrante do congresso da Febrasgo, 2013)

A orientagdo pragmatica como algo mais valorizado do que “a parte mais teorica”
ficou patente na apresentagdo ‘Estrogénios e o risco de cancer de mama: Mito ou realidade?’.
O palestrante julgou ser necessario expor 0 motivo da parte inicial de sua apresentagdo ser
“mais tedrica”’, uma vez que muitos na plateia poderiam ficar “meio bravos”:

Na verdade, eu vou comegar falando um pouco... uma parte um pouco mais teorica.
Alguns ai podem ficar meio bravos, porque, 16gico, a gente que esta no dia a dia do
consultorio, a gente quer a parte mais pratica, mas como o tema ¢ ‘mito ou verdade’,

entdo justifica que a gente tente recordar um pouco alguns aspectos tedricos desse
assunto. (Palestrante do congresso da Febrasgo, 2013)

Diferentemente de congressos de ciéncias sociais € humanas, nos quais € comum a
apresentacao e discussdo de reflexdes ou de pesquisas elaboradas pelos proprios palestrantes,
com a valorizagdo do aspecto autoral dos trabalhos, as ‘aulas’ dos congressos de medicina
seguem um modelo de apresentacdo muito mais padronizado. S&o aulas expositivas que na
maior parte se assemelham a uma revisao de literatura que deve evitar a marca do palestrante.
As apresentacdes tém um ar professoral e seguem um script muito semelhante, orientado pelo
pragmatismo. As doencas sdo apresentadas a partir das definicbes dos grandes manuais
estatisticos, como o DSM, e dos consensos medicos. Dados epidemioldgicos sdo revisados.
As ilustracBes esquematicas que representam o corpo humano e seus eventos fisiol6gicos séo
recorrentes. Analises estatisticas (sobre riscos ou resultados de ensaios clinicos, por exemplo)
sdo apresentadas em graficos e tabelas, reforcando a objetividade como valor. As informacGes
sdo na maior parte retiradas de artigos publicados em periddicos cientificos, mas também de
livros, e as referéncias constam, via de regra, nos slides.

Os resultados de ensaios clinicos sdo apresentados como pesquisas (e ndo como
ensaios clinicos), sem que se mencione o contexto de producdo dos dados. Deste modo, 0s

artigos que as equipes de publicacdes das industrias farmacéuticas produzem em parceria com
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os médicos mediadores*®

transformam-se em ferramentas que estabilizam fatos cientificos
também nas apresentagdes dos congressos: “esta pesquisa publicada no JAMA mostrou
que...”. Ao ser referido como “pesquisa”, inviabiliza-se qualquer reflexdo critica acerca dos
dados serem oriundos de ensaios clinicos conduzidos por uma inddstria como um dos
requisitos para a comercializagdo de seu produto.

Os slides sdo um elemento crucial nessa dindmica e estdo presentes em todas as
apresentacOes. Pensando nos congressos como eventos de producdo e/ou circulagdo de
conhecimento intracirculo, os slides sdo um dos elementos heterogéneos que compdem essa
rede. Eles sdo, a0 mesmo tempo, instrumentos que estruturam as apresentacdes e aquilo que
os congressistas podem “levar pra casa”, uma vez que a pratica de fotografar as [aminas com
smartphones e tablets é amplamente disseminada. Nos slides, costuma-se indicar, no canto
direito inferior, a referéncia que sustenta a informacdo projetada na area central da tela. A
maioria das citacdes € de artigos publicados em periodicos internacionais. O titulo do artigo é
suprimido, de modo que as informaces visualizadas registram o nome do autor, o periddico e
as indicacdes de volume, pagina e ano da publicacéo.

Os congressos tornam-se uma poderosa vitrine de exposicdo do conhecimento
biomédico publicado em periddicos para os experts generalistas. A regra metodoldgica de
Latour materializa-se nas apresentacbes dos mesmos: “Para determinar a objetividade ou
subjetividade de uma afirmacéo, a eficiéncia ou a perfeicdo de um mecanismo, ndo devemos
procurar por suas qualidades intrinsecas, mas por todas as transformacGes que ela sofre
depois, nas maos dos outros” (LATOUR, 2000, p.421). Ou seja, o futuro das afirmagdes feitas
em artigos cientificos depende do que serad feito delas em outros artigos, mas também nos
congressos (tanto nas ‘aulas’ como nos folderes produzidos pelas industrias farmacéuticas). O
valor de determinada afirmacdo esta no modo como serd retomada (ou nao) pelo coletivo
envolvido na producdo de saberes de determinado campo e 0S congressos S0 momentos-
chave neste processo. Sao lugares privilegiados para se promover determinadas concepgoes e
autores, para torna-los referéncia em um campo, e também para se estabelecer o que ja deve
ser considerado como ultrapassado, equivocado ou mesmo ilegitimo. Ao mesmo tempo, 0s
congressos fornecem a oportunidade de interagfes sociais, promovem encontros, aliancas, e
também podem tornar visiveis eventuais controvérsias.

Tais caracteristicas fazem dos congressos médicos ferramentas absolutamente

essenciais no processo de influéncia em medicina. Como salienta Ravelli, para que se

1%8 conforme discutimos no capitulo 2, o conceito de médicos mediadores foi proposto por Fishman (2004).
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compreenda o significado estratégico dos congressos torna-se crucial um entendimento dos
mecanismos de influéncia que interligam produtores, lideres de opinido, pesquisadores e
médicos prescritores (RAVELLI, 2012, p.125-159).

5.5 Estandes: servigcos comerciais e espacos de sociabilidade

Os congressos propiciam um raro momento em que médicos de diferentes cidades
estdo reunidos em um mesmo local, durante varios dias consecutivos e afastados de suas
rotinas. Como os médicos, em geral, estdo em seus consultérios ou nos hospitais, entretidos
com as tarefas cotidianas da clinica, isso dificulta o acesso dos representantes farmacéuticos,
pois ele precisam agendar um horario de visita ou aguardar uma brecha entre as consultas. Ha

ainda profissionais que se recusam a recebé-los.*®

Os congressos medicos séo ideais para o
estabelecimento ou refor¢co dos lagos sociais com o0s prescritores. Por esta razdo (mas nao
apenas), as industrias farmacéuticas incentivam os médicos a participarem de congressos por
meio do pagamento da inscri¢cdo, do custeio — parcial ou mesmo completo — da viagem. O
financiamento da ida aos congressos pelas empresas é comum, como apontou Wazana (2000).
A autora revisou 29 artigos que analisaram as relagdes entre médicos e representantes
farmacéuticos e classifica os presentes oferecidos pelas indUstrias em sete categorias: 1)
presentes, que conforme descreve Oldani (2004) podem ser canetas, canecas, blocos, vale-
cafés, garrafas de vinho entre outros;*™® 2) amostras de medicamentos; 3) comidas; 4)
financiamento de viagens para participacdo em simposios educacionais; 5) palestras pagas

pela inddstria;'™

6) patrocinio de programas de educacdo meédica continuada; 7)
financiamento de pesquisas. Podemos acrescentar a lista de Wazana o financiamento de

congressos médicos organizados pelas associagées profissionais.'’

189 para uma discussao sobre os médicos que optam por nao receber os representantes farmacéuticos, ver Oldani
(2009).

% Moynihan e Mintzes (2010, p.94-95) descrevem téticas mais ousadas utilizadas por representantes
farmacéuticos do Viagra nos Estados Unidos. Estas incluiam excurs@es a clubes de golfe, ingressos de futebol e
beisebol e repetidos convites para os 25 maiores prescritores da Fldrida se divertirem em strip clubs. Tais
praticas renderam um processo judicial a Pfizer.

"1 vale destacar que, desde 2000, quando Wazana publicou o artigo, houve mudancas com a regulamentacéo da
relacdo entre indUstrias e médicos. A organizacdo de eventos educativos pelas indUstrias ndo é mais permitida,
assim como os presentes.

12 0 financiamento pode ser direto ou indireto. Cobrar valores dos ‘expositores’ para montar os estandes e
realizar simpdsios patrocinados constitui uma forma de financiamento indireto. No ‘caderno de comercializagdo’
do congresso da Sogesp de 2014, os valores pagos variavam em funcédo do tipo de estande (A, B ou C) custando
cada m?entre R$ 1.690,00 e R$ 1.215. J4 0 ‘estande master’ custava R$ 437.000,00. Estes valores aumentavam
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A divulgacao e distribuicdo dos medicamentos (amostras gratis), de presentes variados
e dos folderes com informacdes cientificas constituem as atividades mais ébvias dos estandes
farmacéuticos. Servem também para a identificacdo de medicos que ainda ndo recebem visitas
dos representantes farmacéuticos em seus consultérios. Como ja observou Azize (2012, p.80),
a frase “Alguém visita vocés?” ¢ uma abordagem tipica dos funcionarios quando alguém
transita pelos estandes. Diante da indicacdo de ‘ndo prescritor’ no meu cracha, os funcionarios
dos estandes costumavam achar que eu era estudante de medicina (0 mesmo tratamento foi
relatado por Azize). Em diversas situagdes, fui convidada a preencher um cadastro, com a
justificativa de que em breve teria meu consultorio. Nessas ocasides, eu explicava que,
embora fosse doutoranda do Instituto de Medicina Social (como eu sempre me apresentava
inicialmente), eu ndo era estudante de medicina.'”

Oldani (2004) ressalta que os representantes buscam estabelecer aliancas com o0s
futuros prescritores como forma de introduzi-los na logica do ciclo farmacéutico de presentes
que estrutura a relacdo entre inddstria, representantes, prescritores e usuarios. De fato, recebi
ofertas de comidas, bebidas e todos os brindes, contanto que esses ndo consistissem em
amostras de medicamentos, em conformidade com a regulamentagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) — nesses casos a entrega dos produtos era condicionada a
apresentacdo do numero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina. Oldani localiza a
troca de presentes como o nucleo da relacdo entre industria e prescritores (2004, p.331). Seu
trabalho é especialmente esclarecedor em fungdo de sua inusitada carreira profissional: ele
atuou como representante farmacéutico da Pfizer por nove anos; mais tarde, graduou-se e
obteve o titulo de doutor em antropologia da medicina e da ciéncia. Suas experiéncias
profissionais foram tomadas como oportunidades para uma ‘autoetnografia’, descrita com
riqueza de detalhes (OLDANI, 2002, 2004). O investimento das industrias nos representantes
farmacéuticos estabelece um ciclo de realimentacdo, baseado em interacbes sociais
cuidadosamente construidas, cujo proposito é a geracdo de prescrigdes. Grosso modo, o ciclo
farmacéutico de presentes (pharmaceutical gift cicle) funciona da seguinte forma: o
representante visita os médicos e distribui os presentes, elementos centrais no estabelecimento
de uma relacdo de lealdade com o produto e com a empresa; 0 médico prescreve 0
medicamento para o paciente ou explica para o representante por que nédo o fez (possibilitando

progressivamente segundo um calendario, podendo chegar a R$ 525.000,00 nos contratos fechados com menor
antecedéncia.

173 posteriormente um médico me informou que os estudantes de medicina no terceiro ano da residéncia sao
chamados de ‘doutorandos’.
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modificacdes nas estratégias de venda do produto); a industria recebe o capital gerado pelas
vendas e recompensa 0 representante também com presentes, ou reavalia as estratégias de
marketing nos casos em que o ciclo ndo foi completado devido a recusa do médico em
prescrever (OLDANI, 2004, p.337).

Nos congressos, 0s presentes tém a funcdo de atrair os médicos para 0s estandes.
Comidas, bebidas, cafés e bolsas recheadas com material de marketing eram os brindes mais
comuns. Vi também cadernos, livros, almofadas de pescoco para viagens, baterias portateis
para recarregar celular, guarda-chuvas, servicos de massagem e maquiagem, entre outros. A
relacdo € de troca. Cada vez que eu me aproximava de um estande — atraida ora pelos quitutes
e brindes, ora pelos folderes — era abordada por funcionarios que me perguntavam se eu ja
conhecia determinado produto, se costumava prescrever esse ou aquele farmaco e solicitavam
que eu preenchesse seus cadastros. Indicavam também os folderes e livretos ‘informativos’,
ressaltando o valor de seus conteudos cientificos, ainda que meu crachd fosse de néo
prescritora. Além disso, os presentes ndo eram oferecidos de forma direta. Via de regra, era
necessario participar de um jogo que envolvia o produto do fabricante. Em geral, as dindmicas
tinham o formato de um quiz, quando os médicos eram apresentados a perguntas e deveriam
acertar a resposta “correta” sobre o medicamento ou sobre o0 esquema terapéutico mais
adequado para um quadro clinico ficticio. As questdes eram sempre bem faceis... 0 importante
era participar. Havia também jogos cujo carater ludico era mais evidente, como em um
estande no qual os participantes deveriam acertar argolas em alvos que tinham mensagens de
marketing, como 0s nomes comerciais dos produtos e caracteristicas de seu mecanismo de
atuacéo.

Os estandes eram projetados como espacos de sociabilidade, com cadeiras, poltronas e
sofas confortaveis e convidativos, com comidas e bebidas disponibilizadas gratuitamente. Nos
trés congressos, eram 0s Unicos locais em que era possivel descansar ou sentar-se para
consultar a programacgdo. A maior parte dos congressistas almogava nesses espacos ou Nnos
lunch meetings, simposios organizados pelas industrias na hora do almogo, em geral
realizados nas salas que constituiam o espaco das moléculas. No congresso da Sobrac, 2014, a
organizacao oferecia lanches nos intervalos, mas ndo no almocgo, quando os lunch meetings
aconteciam nas duas Unicas salas.

O tamanho e a decora¢do, bem como o cardapio e 0s presentes eram variaveis no grau
de sofisticacdo, sendo tanto mais elaborados quanto maior e mais poderoso fossem o
fabricante e o congresso. Espagos reservados para pequenas palestras ou exibicdo de videos

também podiam ser encontrados, e em geral tinham uma &rea lounge. O estande da Teva no
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congresso da Sogesp, 2014, apresentava um balcdo com diversos carregadores de celular.
Nesse mesmo evento, a Besin Healthcare reproduziu uma pizzaria em seu espago de
divulgacdo. Vi também uma estacdo de sorvetes do McDonalds em um dos estandes do
congresso da Febrasgo, 2013. As comidas oferecidas ao longo do dia variavam em funcdo do
horario e também geravam filas. De manha eram compativeis com o que se espera de um café
matinal; na hora do almoco, diversos estandes ofereciam refeicdes ou sobremesas; e assim por
diante. Diferentemente do que foi observado por Azize (2012) nos congressos de psiquiatria,
ndo era comum a oferta de bebidas alcodlicas (vi em uma ocasido, no final do dia e pouco

antes da festa de abertura).

Figura 14 — Estande como espaco de sociabilidade, Congresso Sogesp, 2014

Fonte: Sogesp, s/d 17

Havia nos intervalos uma verdadeira corrida pelos brindes que lotava a area dos
expositores. Quanto mais desejado ele era, mais longa a fila. No Congresso da Febrasgo,
2013, a fila para ganhar o power bank portatil para carregar celulares era camped. Assinalo
que as filas mostraram-se bastante Uteis para meu contato com o0s médicos, pois eu
aproveitava aqueles momentos para aborda-los, convidando-os para colaborar na pesquisa ou
simplesmente para conversar sobre 0 uso de testosterona em suas praticas clinicas, a titulo
exploratério.

Constatei, a partir da observacdo — das conversas e das entrevistas — que a atitude dos

médicos em relagéo as estratégias de marketing dos fabricantes € muito pouco problematizada

17 Disponivel em: www.sogesp.org.br. Acesso em 15/03/20186.


http://www.sogesp.org.br/

156

naquele universo. Quando eu escutava algum tipo de comentario nesse sentido, e ndo foram
poucos, eram reclamacdes em relacdo a qualidade dos brindes oferecidos pelos fabricantes.
Em varios momentos, as conversas adquiriam um tom de revolta, como em uma ocasido no
congresso da Sogesp, 2014. Eu descansava no final do dia no espago lounge de um dos
estandes e duas médicas que estavam proximas de mim conversavam sobre os presentes. Elas
lamentavam o fato de os fabricantes — “eles” — ndo distribuirem mais jalecos nas palestras.
Com certeza referiam-se aos lunch meetings. Uma delas comentou que costumava receber de
presente seu receituario com “nome e tudo”, mas que depois pediu outra vez e “eles nao dao

mais”. O didlogo continuou:

Meédica 1: Eu fui em um montdo de pecas de teatro, era a Marrom.'”™ Quem me

dava era o Romulo.*® Ele me ligava e falava: “Doutora, caiu uma receita sua aqui”.
Porque a receita é controlada e eles sabem. Eles faziam o meu receituario todinho.
Médica 2: Eu ndo ganhei nada.

Médica 1: Da Azul eu ganhei o hotel, mas a Vermelha ndo me deu nada. A Amarela
uma vez me deu tudo, hospedagem, hotel, tudo completo. Uma vez me ofereceu
uma massagem de 15 minutos, imagina! Nem compensa! A Verde nunca me deu
nada.

Médica 2: Pra mim também, nunca.

Médica 1: Vou procurar o Rémulo, ele é meu chapa. [E, surpresa]: A [bolsa]
verdinha! [Referia-se ao brinde de um dos estandes. Uma delas saiu correndo em
direcdo a moga que estava com as bolsas verdes, mas voltou dizendo que era s6 pra
quem fez a massagem oferecida no estande.]

Médica 2: Entdo eu nunca vou ganhar nada, porque eu nunca faco massagem.
Médica 1: Eu também. Vou fazer essa massagem amanha so pra ganhar essa bolsa
térmical! Agora eles ndo estdo colocando mais representantes para distribuir brinde, é
o pessoal do marketing... pra n&o bater de frente. E muito dinheiro investido, né?
Médica 2: A gente ndo deve aceitar, isso é uma humilhagdo! Porque a gente € téo
atenciosa com eles...

Médica 1: Pois é. Vocé sabe que quando eu casei, 0 presente mais caro da
Camicado, que era um faqueiro enorme, sabe quem me deu? Foi a Laranja!

Médica 2: Os brindes da Amarela s@o umas coisas mais Uteis, né?

Médica 1: E.

O controle das receitas pelos fabricantes ndo é problematizado. Para além dos
presentes recebidos, o dialogo explicita alguns aspectos da relacdo indUstria-prescritores ja
apontados pela literatura etnografica. As interagdes sociais cuidadosamente estabelecidas ao
longo de anos entre 0s representantes e 0s prescritores surgem incorporadas no representante
“meu chapa”, no presente de casamento oferecido pela “Laranja” e na estratégia das industrias
que supostamente tém utilizado funcionarios do marketing para distribuir presentes nos

congressos. Essa tatica decerto teria a fungdo de preservar a relacdo com o representante, uma

vez que os prescritores podem ficar chateados quando ndo recebem o presente de “seu chapa”,

1> Optei por néo identificar as empresas. Elas serdo referidas por nomes de cores.
'"® Nome ficticio.
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seja porque nao querem enfrentar as filas, como no exemplo acima, ou porque o brinde
acabou. Ademais, € claro que nem todos os prescritores sao iguais e 0s representantes sabem
disso. Assim, colocar os mesmos representantes que vao aos consultorios na funcdo de
organizacao dos quiz e da distribuicdo dos presentes pode gerar situagdes embaragosas em sua
atuacdo futura — um pequeno incidente pode comprometer uma relacéo que foi constituida ao
longo de anos.

O sentimento de revolta e de humilhacédo relatado pela médica quando a funcionaria se
recusou a privilegia-la infringindo as regras do jogo e entregando-lhe um brinde surge em
uma situagdo em que hd uma reversdo na hierarquia de poder. Na rotina do consultdrio ou dos
hospitais, tudo se passa como se 0os médicos estivessem no comando das interagdes com as
industrias: eles decidem se — e quando — vao receber os representantes; eles tém o poder de
prescrever ou ndo os produtos propagandeados e recebem todo o tipo de “mimo” para que isso
aconteca. Nos congressos, essa relacdo se inverte em varios aspectos. S&o os médicos que vao
até os estandes com um objetivo especifico (ndo o de gerar mais prescri¢fes, mas o de receber
0 brinde ou a comida), sdo os médicos que esperaram (nas filas) para serem recebidos pelos
funcionarios. Eles ndo tém nenhum poder de barganha que os diferencie dos outros colegas
que estdo na fila, uma vez que sdo todos prescritores e a relacdo de privilégio ndo pode ser
mantida. Além disso, eles precisam ‘literalmente’ entrar no jogo proposto no estande para
ganhar os presentes.

5.6 Lunch meetings: as industrias também no espaco das moléculas

As aulas da hora do almogo consistiam em simpdsios (lunch meeting) dos fabricantes.
Eram os Unicos momentos em que as companhias farmacéuticas entravam na area destinada a
‘programacao cientifica’ de modo oficial. Nos lunch meetings, o fabricante organiza uma
‘aula’ com médicos renomados e estes discutem temas gerais, enfatizando o carater de
‘atualizagdo’ do simpdsio: ‘O que realmente ha de evolucdo na contracepcdo para a
paciente’?; ‘Candidiase: atualizacdo e aspectos praticos para o manejo’. No programa da
Sogesp, uma propaganda do Simpdsio de Farmoquimica advertia: “O universo do tratamento
da endometriose mudou. Conheca as transformagdes ¢ as novidades do tratamento da dor”.
Em poucos casos havia referéncia direta ao medicamento, sendo mais comum um titulo

supostamente neutro: ‘Simpdsio Teva: A arte da reposi¢ao hormonal’.

Figura 15 — Fila de espera para lunch meeting, Congresso Sogesp, 2014
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Fonte: Sogesp, s/d *"’

Um lanche-almogo era oferecido aos ouvintes em Kits tipo fast food, prontos para
serem transportados até o assento escolhido na plateia, por vezes de multinacionais como 0
Mc Donalds e a Subway. Quase sempre os Kits sdo acondicionados em bolsas térmicas
customizadas com logos e slogans dos fabricantes de medicamentos — ap6s 0 consumo dos
alimentos, elas se tornam um souvenir que pode ser levado para casa. Junto com a comida,
por vezes eram distribuidos canetas e outros brindes.

O ‘caderno de comercializagdo’ do congresso da Sogesp de 2014, disponivel no site da
instituicdo, exibia os valores cobrados para a realizacdo dos lunch meetings. Os precos
variavam segundo a capacidade da sala, sendo R$ 87.300,00 para 800 participantes, R$
57.600,00 para 400 ou 47.000,00 para 300 participantes, e valiam para contratos fechados na
‘reunido de comercializacdo’, sendo reajustados apds essa data. A mensagem que
acompanhava a tabela com os precos realcava a oportunidade que tais simpésios oferecem
para as industrias no sentido de influenciar os médicos, legitimando seus produtos a partir das
abordagens cientificas:

Durante 0 XX Congresso de Obstetricia e Ginecologia serdo disponibilizados 11
Simposios Satélites e 11 Lunch Meetings por dia. Um momento Unico de interagir

com os médicos participantes do congresso, através de abordagens cientificas e
legitimando as mensagens de seus produtos ou servi¢os. (Sogesp, s/d, grifo nosso)
178

O termo mediadores, cunhado por Fishman (2004) mostra-se preciso para descrever o

papel palestrantes: eles “legitimam as mensagens” dos fabricantes junto aos médicos ouvintes.

"7 Disponivel em: www.sogesp.org.br. Acesso em 15/03/2016.

178 Disponivel em:
http://dv.sogesp.com.br/congresso/2015/caderno/files/assets/common/downloads_96eda3al/files/caderno-
comercializacao-2015.pdf. Acesso em 15/03/2016.


http://www.sogesp.org.br/
http://dv.sogesp.com.br/congresso/2015/caderno/files/assets/common/downloads_96eda3a1/files/caderno-comercializacao-2015.pdf
http://dv.sogesp.com.br/congresso/2015/caderno/files/assets/common/downloads_96eda3a1/files/caderno-comercializacao-2015.pdf
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5.7 Estratégias no campo

De inicio, a observacdo participante nos congressos tinha dois objetivos principais. O
primeiro consistia em investigar como a gestdo da libido e do desejo via testosterona era
abordada nas apresentacdes dos congressos de ginecologia.'” O segundo visava recrutar
médicos prescritores de testosterona para participar da pesquisa de duas formas: 1)
concedendo entrevistas;'® 2) facilitando 0 acesso as suas pacientes usuarias de testosterona,
pois pretendiamos também entrevista-las.'® Entretanto, a ‘4rea dos expositores’ — OU espago
das marcas — mostrou-se fundamental nas dindmicas do congresso, como procuramos analisar
neste capitulo. Além disso, os materiais de marketing das industrias farmacéuticas sobre
terapias hormonais distribuidos nos estandes costumavam fazer referéncias a ‘fungio sexual’.
Minha atencdo voltou-se, entdo, para trés atividades: 1) observacdo das comunicagfes orais
sobre sexualidade e testosterona; 2) contato e entrevistas como médicos; 3) observagédo e
coleta de folhetos, encartes, convites para simposios e separatas de artigos, na ‘area dos
expositores’. 182

Nos dois primeiros congressos (no brasileiro da Febrasgo, 2013, e no de climatério e
menopausa da Sobrac, 2014), aproveitei as filas formadas na ‘area dos expositores’ para
conversar informalmente com os prescritores, numa espécie de sondagem de campo e de
busca por informantes. Quando entrei em contato com esses médicos depois dos congressos
finalizados para que eles — conforme havia sido combinado — estabelecessem a mediagdo com
suas pacientes ou concedessem entrevistas, encontrei muitas barreiras. A falta de retorno aos
meus telefonemas e e-mails foi quase uma regra, de modo que eu ndo havia conseguido ainda
nenhum retorno das pacientes. Elaboramos, entdo, um roteiro estruturado para a realizacdo de
breves entrevistas no congresso da Sogesp, 2014, com duplo objetivo: coletar mais

informacGes entre 0s congressistas sobre 0 uso da testosterona e facilitar a abordagem de um

179 Esse sera o foco do capitulo 6.

1800 capitulo 7 é dedicado as entrevistas com os prescritores. O roteiro da entrevista encontra-se disponivel no
Apéndice D.

181 Essa estratégia ndo obteve éxito. Foi elaborada uma carta-convite no formato de um folheto para ser entregue
as usuarias de testosterona pelos médicos que se voluntariassem como colaboradores da pesquisa. Desta forma,
as mulheres dispostas a conceder entrevista entrariam em contato diretamente conosco (por e-mail e/ou telefone
informado na carta-convite). Optamos por enviar os folhetos para a residéncia ou consultério dos médicos, de
forma a evitar que 0s mesmos extraviassem. Distribuimos os folhetos a dezenas de médicos, mas nenhuma
paciente entrou em contato. Foram enviados cerca de 60 folhetos para cada endereco, juntamente com uma carta
dirigida ao médico com informagdes sobre a pesquisa. Em todos os casos confirmou-se se a entrega havia sido
feita. Durante varios meses mantive contato com os prescritores, reforcando o pedido de ajuda na mediagédo com
as pacientes, mas conseguimos apenas trés voluntarias. Optamos por excluir esse material da andlise em funcéo
do pequeno nimero de participantes.

182 0 material obtido nos estandes farmacéuticos seré analisado em trabalhos futuros.
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maior nimero de prescritores aos quais eu poderia me apresentar, solicitar colaboracdo com as
entrevistas e/ou na mediacdo com suas pacientes.'®®

A selecdo das comunicacgdes orais que seriam observadas foi feita a partir dos titulos
que fizessem referéncias diretas a desejo, testosterona e terapias androgénicas e, nos horarios
em que ndo havia nenhuma palestra especifica, acompanhei atividades sobre sexologia,
sexualidade, climatério e terapias de reposicdo hormonal. No congresso da Febrasgo, 2013, a
observacdo das apresentacGes orais foi o foco principal de minha atuacdo sem, contudo,
deixar de percorrer a ‘area dos expositores’. No evento da Sobrac, 2014, assisti a palestras,
estabeleci contato com os prescritores e realizei entrevistas. Por ser um evento menor, 0s
intervalos das atividades eram suficientes para a observagdo nos estandes. Ja no congresso da
Sogesp, 2014, assisti as apresentacGes especificas sobre sexualidade e terapias androgénicas,
mas me concentrei nas entrevistas e aplicacdo de questionarios junto aos medicos.
6. DESEJO, LIBIDO E HORMONIOS NAS ‘AULAS’

Trés congressos médicos foram observados para a presente pesquisa — 0 Congresso
Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, realizado em Salvador, Bahia, em 2013, e promovido
pela Febrasgo; o Congresso Brasileiro de Menopausa e Climatério organizado pela Sobrac,
em S&o Paulo, capital, em 2014; e o Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia, também
realizado em 2014, em S&o Paulo, e organizado pela Sogesp.

No capitulo 5, vimos que tais eventos compartilham a mesma organizacao fisica do
espaco, ou seja, possuem uma secretaria na entrada — onde sdo realizadas as inscricdes e
distribuidos crachés, o livreto com a programacéo e demais materiais de divulgacéo; uma area
destinada aos estandes, em sua maioria das industrias farmacéuticas, mas também de
associacOes profissionais, de outras empresas de tecnologias biomédicas e ainda de vendas de
produtos e servicos (livros, joias, turismo e artesanato, por exemplo); e um espaco separado
destes dois primeiros, contendo as salas destinadas as apresentagdes da ‘programacgao
cientifica’ ou ‘aulas’, como eram chamadas pelos médicos e médicas.

Como norte de nossa analise, utilizamos a distincdo proposta por Quentin Ravelli
(2012) entre o espaco das marcas e 0 espaco das moléculas, para identificar aquilo que nos
programas era tratado como ‘area dos expositores’ ou ‘programagdo cientifica’,

respectivamente. Nosso objetivo neste capitulo é analisar 0 modo como o uso de testosterona

183 O roteiro estruturado encontra-se disponivel no Apéndice E.
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foi abordado no espaco das moléculas.

Assisti, ao todo, a 82 comunicagdes orais em mesas-redondas, conferéncias, sessoes
interativas, cursos pré-congresso’® e lunch meetings (simpésios dos fabricantes).

Conforme explicitado no capitulo anterior, a selecdo das apresentacdes a serem
observadas foi feita por meio da avaliacdo do teor dos programas — busquei as comunicagoes
que tivessem como assunto principal o uso de testosterona (e este aparecia na forma de
terapias androgénicas). No Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, de 2013, o
Curso ginecologia endocrina incluia uma apresentacdo intitulada Androgénios: Quando e

como usar,'®

186

e na mesa-redonda Climatério: medidas préaticas: Terapéutica androgénica:
quando?~" No Congresso Brasileiro de Menopausa e Climatério, de 2014, a mesa Top temas
— Quando e como? incluiu a comunicacdo Androgenioterapia na pés-menopausa.’®” No
Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia, de 2014, o tema também foi alvo de duas
apresentacdes: Terapia androgénica, na mesa Top tema — TH da pés-menopausa’® e Terapia
androgeénica: indicacdes e esquemas terapéuticos, no Curso climatério. *°

Selecionei também as apresentacdes que tinham sexualidade como tema e, em
especial, disfungbes sexuais e desejo sexual. Por fim, nos horarios em que ndo havia
apresentacdes especificas, decidi acompanhar as mesas e conferéncias sobre menopausa,
climatério e terapias de reposi¢cdo hormonal.

As apresentacOes observadas podem ser divididas em dois grandes grupos: o daquelas
inseridas em atividades cujo tema principal era sexualidade — o qual tratarei como eixo
sexualidade — e o daquelas voltadas para terapias de reposi¢cdao hormonal (TRH), climatério e

pés-menopausa — eixo TRH/climatério.*®

184 O primeiro dia dos eventos da Febrasgo e da Sogesp eram denominados ‘pré-congresso’, mas ndo havia
diferenca evidente em relacdo aos outros dias, tanto no que se refere a dindmica geral do evento ou no nimero de
congressistas circulando nos espacos.

185 As outras apresentagdes desta mesa eram: Estrogénio e riscos de cancer de mama: mito ou realidade?;
Progestagénios e risco de cancer de mama; Tensao pré-menstrual e dismenorreia: diagndstico, quando e como
tratar”.

18 As demais palestras que compunham esta mesa eram: Dieta e medidas comportamentais e Como tratar 0s
sintomas.

187 Incluiu também: Estrogénios vaginais; Suplementagéo com a vitamina D.

188 Demais apresentacdes da mesa: Indicacdes e contraindicacées; Quando iniciar e quando interromper?;
Regimes terapéuticos e Tratamento da atrofia genital.

189 0 curso durou um dia inteiro e reuniu as seguintes “aulas”: Insuficiéncia ovariana prematura: causas e
consequéncias; Impacto da TH no risco cardiovascular; Como rastrear o cancer ginecoldgico ap6s a
menopausa?; Qual o real impacto da TH no risco de canceres de mama e de outros canceres; Quais as
contraindicagdes e por quanto tempo manter a TH da pés-menopausa; Quais as contraindicagoes paraa TH na
po6s-menopausa? e Atrofia vulvovaginal: tratamentos e seguranca.

19 vale assinalar que as categorias ‘eixo sexualidade’ e ‘eixo TRH/climatério’ foram criadas por mim, para fins
de andlise.
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6.1 Coletivos distintos: clinica da sexualidade e clinica da mulher

Foram observadas 31 apresentacfes do eixo sexualidade, distribuidas em seis mesas-
redondas, duas conferéncias e um lunch meeting. No eixo TRH/climatério, assisti a 51
comunicagdes, distribuidas em onze mesas-redondas, quatro conferéncias, um lunch meeting e
uma sessdo interativa. O Apéndice A lista todas as apresentagdes etnografadas (titulo e sessdo
na qual estava inserida). Os cursos pré-congresso e as atividades denominadas ‘top temas’,
‘debate informal’, entre outros, seguiam o formato das mesas-redondas, tanto na estrutura
quanto na dindmica. Para fins de andlise, refiro-me a essas atividades como mesas-
redondas.***

As terapias com testosterona para tratar sexualidade foram debatidas nos trés
congressos sempre a partir de uma tematica mais ampla, citando o uso do horménio na
interface com desejo ou libido em algum momento pontual da comunicacdo. N&o houve
palestra alguma dedicada inteiramente ao uso da testosterona visando a sexualidade.
Considerei como palestras especificas aquelas cujo foco principal eram as terapias
androgénicas ou as que abordavam o tema do uso da testosterona visando as ‘disfuncdes do
desejo’. No eixo tematico sexualidade, nove apresentagdes foram especificas e tinham sempre
como tema principal a categoria diagndstica: disfuncdo sexual de modo mais amplo ou
transtorno do desejo sexual hipoativo (TDSH). Ja nas atividades do eixo climatério/TRH, as
seis comunicagdes especificas destinavam-se as TRH com androgénios — e a associacdo da
testosterona com a sexualidade nunca estava destacada no titulo. As analises concentraram-se
nas comunicacdes especificas (15 palestras) sem, contudo, se restringirem as mesmas.

O estilo distinto na forma de abordar o tema indica diferencas significativas entre 0s
dois eixos, as quais se expressam em diversos niveis: nos contextos clinicos de atuacdo dos
profissionais dos dois eixos, bem como no enquadramento tedrico, e nos grupos de
palestrantes convidados. Por meio da observacdo etnografica, foi possivel perceber que o
conhecimento sobre o0 que parece ser um mesmo objeto — o ‘tratamento’ da sexualidade via
testosterona — € produzido de modo diferenciado segundo a rede que pesquisa ou debate o
tema. Considerando que o conhecimento cientifico é sempre localizado e emerge a partir de
redes heterogéneas, ou sociotécnicas (HARAWAY, 1995; LATOUR, 2000; LAW, 1992), esse

capitulo descreve o modo como as terapias a base de testosterona emergem a partir de dois

191 Apenas as ‘sessdes interativas’ seguiam um formato um pouco diferente: um caso clinico era apresentado no
teldo e em seguida uma pergunta colocada para a plateia que deveria optar entre as multiplas escolhas. O voto era
contabilizado por meio de um dispositivo eletrdnico que cada congressista recebera ao entrar na sala. Apés a
contabilizacéo, verificava-se o resultado e discutia-se o caso
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circulos esotéricos distintos (FLECK, 2010).

6.2 Clinica sexual nos congressos de Ginecologia/Obstetricia

As ‘aulas’ do eixo sexualidade foram ministradas por profissionais que atuam na
clinica sexual. A plateia era composta, em menor grau, por seus pares — ginecologistas que sao
terapeutas sexuais — e por um maior numero de ginecologistas sem treinamento especifico
neste campo.

Assisti as apresentacfes de vinte médicos no eixo sexualidade, nos trés congressos de
ginecologia. Entre os palestrantes, havia personagens que participaram da institucionalizacéo
da sexologia no pais e nomes conhecidos da °‘segunda geracdo’. As palestras sobre
sexualidade nos congressos da Febrasgo e da Sogesp foram proferidas por representantes da
sexologia clinica e da medicina sexual. As atividades voltadas para sexualidade no congresso
da Sobrac (uma mesa-redonda e uma conferéncia) foram compostas por profissionais da
medicina sexual (ginecologistas e psiquiatras).

No congresso da Febrasgo houve fartura de referéncias ao termo ‘sexologia’, inclusive
nos titulos das mesas-redondas, conferéncias e cursos. Muitos palestrantes intitulavam-se
sexo0logos e eram filiados a instituicdes ou ambulatorios de sexologia. J& nos congressos da
Sogesp e da Sobrac, os termos utilizados para designar as atividades e as comunicac¢Ges eram
‘sexualidade’, ‘transtornos sexuais’ ou ‘disfun¢do sexual’, mas nunca sexologia. Isso ocorreu
mesmo quando algumas mesas e conferéncias eram compostas por profissionais da sexologia
clinica, as vezes os mesmos participantes das atividades de sexologia da Febrasgo. De todo
modo, o espago concedido na programacdo para a sexologia clinica era evidentemente maior
no congresso brasileiro, enquanto nos de S&o Paulo prevalecia uma tendéncia mais biomédica,
traduzida no rechago ao termo ‘sexologia’ ¢ na preferéncia por profissionais da medicina
sexual.

A partir de uma investigacdo sobre as intervencgdes clinicas sobre a sexualidade no
Brasil, Russo et al. (2011) notaram que a clinica sexual € marcada por uma tenséo estruturante
que opde uma visdo mais biomédica da medicina sexual as perspectivas mais biopsicossociais
da sexologia clinica. Tais posi¢es ndo devem ser encaradas de forma binaria, mas sim como
polos de um continuum. A medicina sexual seria ela mesma uma rede que possui ncleos mais
radicais ou mais flexiveis (ou soft, como os autores os denominam). O extremo do continuum
é constituido por abordagens estritamente médicas e fisicalistas, com predominancia de

urologistas (na maioria, homens) e de temaéticas ligadas a funcao/disfun¢do sexual masculina.
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Sua vertente mais soft se comunica com a sexologia clinica, se aproximando, portanto, das
terapias sexuais, com énfase no contexto relacional e na ‘complexidade’ da sexualidade,
sobretudo a feminina. Ginecologistas e psicologos sdo predominantes nesse grupo. Russo et
al. notaram ainda que os termos ‘sexologia’ e ‘sexdlogo’ tendem a ser cada vez menos
utilizados pelos profissionais desse campo. Contudo, naquela pesquisa, a permanéncia dessas
categorias foi verificada entre alguns representantes da vertente clinica da sexologia, em
especial em entrevistas com ginecologistas e psicologos. J& os profissionais ligados a
medicina sexual raramente utilizavam o termo, sobretudo os urologistas. Ou seja, a adesdo ou
rechaco ao termo aponta para as tensdes entre os atores que compdem o campo da clinica
sexual (RUSSO et al., 2011, p.115).

A maior parte dos palestrantes do eixo sexualidade expressou concepc¢des mais

L.1%2 constituem o

alinhadas ao estilo de pensamento da sexologia clinica. C.A., E.P. e G.
nacleo de representantes da medicina sexual, que poderia ser considerada soft, nos termos de
Russo et al. (2011). Todos gozam de muito prestigio, em especial os dois primeiros que sdo
tidos como celebridades nos congressos, algo que observamos desde as primeiras etnografias
realizadas em pesquisas anteriores (RUSSO et al., 2011).

Os temas mais frequentes no eixo sexualidade foram as disfuncdes sexuais femininas
(desejo, excitagdo, anorgasmia, vaginismo, dispareunia), sexualidade nas diferentes fases da
vida (climatério e pds-menopausa, infancia e adolescéncia, gravidez e puerpério,
envelhecimento) e terapias sexuais. O estilo das comunicages era caracteristico da sexologia
clinica. E.P. ¢ um bom exemplo. Suas ‘aulas’ t¢tm um tom de entretenimento, recheadas de
piadas que reproduzem estere6tipos de sexo/género e slides jocosos. Lembram as narrativas
humoristicas anacroénicas de Elsimar Coutinho descritas por Manica (2009). O estilo de E.P. é
eclético, muito diferente das apresentacdes médicas tipicas. Ele inclui temas tdo variados
quanto contos de fada e mitologia grega em suas discussdes sobre sexualidade. No congresso
da Febrasgo, boa parte de sua comunicacdo foi dedicada a discussdo dos ‘arquétipos
femininos’ a partir da mitologia greco-romana e dos ‘arquétipos baianos’: “porque muitos dos
mitos, muito das queixas, muito das qualidades das mulheres, inclusive aqui, no nosso pais
[...] vém desses arquétipos”. ApOs expor uma interpretacdo Sui generis dos arquétipos greco-

193

romanos e do candomblé,™ ele sugere que, ao receber uma paciente com queixas sexuais, 0s

192 Embora as apresentagdes tenham sido abertas ao publico pagante, optamos por identificar os palestrantes
apenas por suas iniciais de modo a preservar a identidade dos mesmos.

193 Ao falar de Medusa, por exemplo, ele explica ser uma deusa com cabelos de serpente, “uma figura tenebrosa”
porque recebeu um castigo, “uma coisa extremamente agressiva no universo feminino”, pois “néo lhe roubaram
a inteligéncia, mas lhe estragaram o cabelo”, quando risos da plateia ecoaram na sala. Ou ainda: “Oxum, o
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médicos da plateia procurem ““identificar em que ambiente que ela [paciente] estd. Ela ¢ uma
Minerva? Ela é uma Diana? Ela é Medusa? [Por]Que cada uma delas tem um comportamento
individualizado, diferente”.

Todos os palestrantes enfatizaram (ainda que em graus variaveis) a importancia de se
considerar os ‘fatores psicossociais’ e ‘relacionais’ na abordagem das disfungdes sexuais. Nao
raro, eram apontados ideais culturais que ‘influenciam’ o comportamento sexual, como o
culto a juventude e a beleza, descritos muitas vezes como ‘tabus’ e ‘crendices’ acerca da
sexualidade. As referéncias mais comuns eram 0s principais autores da sexologia como
Masters e Johnson, Rosemary Basson, Helen Kaplan e os DSMs. De vez em quando, Kinsey e
até mesmo Havelock Ellis foram citados. Algumas poucas apresentacdes abordaram temas
mais ligados a sexologia educacional, como violéncia sexual, HIV ou gravidez na

adolescéncia.

6.3 Desejo e testosterona nas ‘aulas’ da clinica sexual

Nove apresentagdes do eixo sexualidade dedicaram-se ao tema do desejo sexual de

forma mais aprofundada e serdo analisadas a seguir.

6.3.1 Sexologia e desejo: “A gente precisa € descansar, dormir bem e a vitamina T, de toque”

R.C. fez parte da mesa-redonda ‘sexologia’, na qual debateu as repercussdes do desejo
sexual hipoativo®® na vida dos casais e da mesa-redonda ‘sexualidade no climatério’, quando
falou sobre técnicas cognitivo-comportamentais na terapia sexual. Ele foi apresentado como
“o melhor sexdlogo do Brasil!” R.C. sugere que a distingdo entre causas organicas e
psicossociais t€m sido cada vez menos utilizada, pois “a causa psicossocial sempre existe. O
que a gente tem que saber € se tem causa organica também ou ndo”. Sua apresenta¢do sobre
desejo sexual hipoativo tem por base a literatura classica da sexologia: Havelock Ellis,
Masters e Johnson, Helen Kaplan, Rosemary Basson e DSM-V.

O artigo de Basson (2000) ¢ destacado como “um trabalho que mobilizou todo mundo!

Desejo, excitagdo, platd e orgasmo... precisava ser reformulado!” A ‘necessidade’ resulta da

adereco dela é um xale de um lado e um espelho do outro, brincos dourados, extremamente vaidosa,
extremamente fatil; [...] ndo sei se na novela vocés viram a Danielle Winits entubada, em coma, com cilios
posticos, incrivel, tipico Oxum, né?” (Congresso da Febrasgo, 2013).

194 0 DSM-V havia sido langado poucos meses antes do congresso e os médicos raramente referiram-se a nova
nomenclatura proposta no manual, permanecendo a utilizar a categoria ‘desejo sexual hipoativo’. Isso aconteceu
também nos demais congressos realizados um ano apds o lancamento do manual da APA.
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énfase de Masters e Johnson nas “similitudes entre mulheres e homens”. Como vimos no
capitulo 4 da presente pesquisa, Rosemary Basson introduziu uma nova abordagem do ciclo
da resposta sexual diferenciada para as mulheres. Para explicar o modelo de Basson, R.C.
afirma que homens buscam prazer nas relagdes sexuais, mas que iSSO nem sempre ocorre com
as mulheres: “homem quer ter relacdo sexual pra qué? Pra buscar prazer, ndo tenha duvida”.
Para ele, ha mulheres que sdo “como os homens” e permanecem motivadas para o sexo pela
busca do prazer ‘até o fim’. No entanto, algumas funcionariam de acordo com o modelo de
Basson, sendo motivadas por outras razdes, como carinho, afeto ou a satisfacdo do parceiro.
Mesmo que ndo busquem o prazer, o que define se hd uma disfuncdo, para R.C., é a
‘capacidade responsiva’ quando sdo estimuladas pelos parceiros. O que caracterizaria o desejo
sexual hipoativo seria a perda da capacidade responsiva, acompanhada de ‘sofrimento’. O
terapeuta utiliza o critério relacionado ao que o0 DSM nomeia de sofrimento para diferenciar o
desejo sexual hipoativo, visto como uma ‘inadequagdo’, de uma caracteristica comum nos
relacionamentos longos e do envelhecimento — a perda de interesse no sexo: “inadequagado é
quem reclama”. Assim, chama a aten¢do da plateia para o casal formado por uma ‘vaginica’ 195
¢ um homem com disfun¢ao erétil: “ndo ha inadequacdo nenhuma! Se vocé trata essa mulher,
o casamento pode acabar”.

A apresentacdo de R.C. ndo faz referéncias a testosterona ou a qualquer outro
tratamento farmacoldgico. Entretanto, ao discutir a énfase de Masters e Johnson nas
similaridades entre homens e mulheres em contraste com a posicdo de Basson, o sex6logo
comenta que pesquisas com neuroimagem tém produzido “a prova absoluta de que homens e
mulheres ndo sdo similares”. Ele comenta ainda que aparelhos de ressonancia magnética
funcional e ‘PET**® seriam capazes de mostrar que, quando as pessoas estdo apaixonadas,

determinadas “luzes do amor se acendem no cérebro”:

Essa preocupacdo com similitude foi pouco a pouco sendo modificada. [...]
[Mediante] principalmente a PET e outras formas de neuroimagem. Ela deixa claro
com cores... [...] a zona que esta sendo, digamos assim, requisitada no cérebro. [...]
notaram que existem zonas quando a pessoa esta apaixonada, [...] eu diria que sdo as
luzes do amor que aparecem no cérebro claramente como também aparecem fases de
desenvolvimento sexual, [...] ira, [...] tristeza, [...] alegria [...] essas fases sdo
mapeadas no cérebro, [...] com PET [e] ressonancia magnética funcional. E o que
eles demonstraram com isso? Eles mostraram que a mulher tem zonas diferente das
zonas do homem em termos de sexualidade. Isso é a prova absoluta de que as
mulheres ndo sdo tao similares aos homens ou os homens nédo sdo tao similares as
mulheres como pensava William Masters. (R.C., Congresso Febrasgo, 2013, grifos
N0Ss0s)

19 Referéncia as mulheres que apresentam atrofia vaginal.
1% Ele se refere & tomografia por emisséo de positrons (PET-scans).



167

O trecho em destaque demonstra que, mesmo ha sexologia clinica mais comprometida
com as interacOes relacionais e psicologicas, ha uma concepcdo cerebral sobre a sexualidade,
as emocdes e as diferencas de sexo/género. '’

Essa visdo bioquimica das emocdes € reiterada pelo mesmo palestrante, ao ser

indagado sobre testosterona no debate sobre ‘sexualidade no climatério’:

Testosterona para desejo. Geeeenteeeee, eu ndo sou animal! Testosterona é um
hormdnio para animal irracional, eu sou um animal racional, homo sapiens. [...] 0
meu desejo funciona como homo sapiens. [...] a testosterona é um hormonio
grosseiro, € 0 horménio do ato sexual imediato. Pra nds, [...] o mais importante é
feniletilamina. [...] € o horménio do amor, [...] que junta as pessoas. E depois, com a
ocitocina, que tem fome por pele, quer dar o abraco. Que nés temos uma influéncia
de andrdgenos, temos, sim. Agora, como € que vocé vai usar o hormdnio? Vai dosar?
[...] as duas maiores sociedades que trataram esse assunto [...] concordam que ndo se
deve fazer dosagem de testosterona livre em mulher. (R.C., Congresso Febrasgo,
2013)

As criticas de R.C. em relacdo ao uso da testosterona ndo significam a preeminéncia
de concep¢Bes mais construtivistas em relacdo a sexualidade, mas uma discordancia em
relagdo ao papel dos hormdnios. A testosterona ¢ representada como um ‘hormoénio para
animal irracional’, um hormonio ‘grosseiro’, relacionado ao ‘ato sexual imediato’. Ha em seu
discurso uma distin¢do entre animais e homo sapiens, quando a testosterona esta associada
aos primeiros e a feniletilamina — “hormoénio do amor’ — e a ocitocina, ‘hormonio da pele’, aos
segundos. Para R.C., a testosterona ‘ndo vale nada’: “Eu usei no comego, tinha um efeito
puramente placebo”.

Seu posicionamento gerou uma acalorada discussdo. E.G.P., sexdloga que também
participara da mencionada mesa-redonda, endossou R.C., criticando a demanda de pacientes e
médicos por medicamentos: “a gente precisa ¢ descansar, dormir bem e a vitamina T, de

toque™:

Acho que metade da plateia talvez aqui estava esperando que a gente falasse alguma
coisa da testosterona. Eu acho que nds, médicos alopatas, sempre nos ensinaram que
a gente tem que medicar [...] € 0 que nds sabemos fazer. Em sexualidade, [...] muitas
vezes... a mulher vem pra mim: “Doutora, [...] acho que eu estou precisando de
vitamina”. Eu acho que a vitamina que mais a gente precisa ¢ descansar, dormir
bem, e a vitamina T, de toque, e ndo é s6 a mulher que gosta de ser tocada, que gosta
de ser acariciada, o homem também; entdo, muitas vezes as mulheres dizem: “Ah,
ele ndo me toca”, ai eu digo: “Mas vocé toca ele?”, [...] até os animais gostam,
mesmo o cachorro de casa, o gatinho de casa, como ele fica, bota a patinha pra cima,

197 Recentemente, um grupo de feministas envolvidas com o estudo das neurociéncias tem alertado para 0s
problemas resultantes de tomar os resultados obtidos em exames de imagem como ‘prova’ de diferengas de
género. Para uma discussao sobre esse tema, ver Nucci (2015).



168

e fica feliz; a gente precisa disso. E 0 sexo, 0 que acontece conosco? Nés mulheres
vivemos varios papeis: a gente é boa mée, a gente é boa amiga, boa profissional,
mas ser uma boa amante fica para a Gltima hora. A gente é capaz de fazer uma
lancheira maravilhosa pro filho, botando todo tipo de alimento nutritivo, fazer tudo
que o marido precisa pra ir bonito, pra ir bem arrumado, e a gente ndo tem um
cardapio sexual, certo? Tem que pensar em sexo, sendo, a vontade nao chega. Nos,
mulheres, temos uma arma poderosa, que € 0 nosso clitoris, s6 que desde cedo nos
ensinaram que [...] era proibido mexer, proibido tocar naquilo. (E.G.P., Congresso
Febrasgo, 2013)

ConcepcgOes heteronormativas e estereotipadas de género atravessam o discurso de
E.G.P. A mulher ¢ caracterizada como ‘boa mae’, ‘boa profissional’ e ‘boa esposa’ “que faz
tudo que o marido precisa pra ir bonito e bem arrumado” para o trabalho, mas que nao
necessariamente ¢ ‘boa amante’, em virtude da exposicdo a uma educagdo repressora e 0
desconhecimento de seu préprio corpo. A ideia de que as mulheres sdo mais suscetiveis aos
‘fatores sociais’, encarnados aqui na educacdo religiosa, foi recorrente nas palestras da
sexologia clinica. Tal como vimos no capitulo anterior com o representante do estande da
Evidence, E.G.P. também representa as mulheres (“nés mulheres’) como seres ocupados, que
desempenham multiplas funcdes e que acabam tendo pouco tempo ou interesse em sexo. Cabe
a pergunta: e os homens? Nao seriam também atarefados e ocupados? De maneira implicita, o
que esta sendo reforcado é concepcdo da sexualidade feminina como mais sujeita a influéncia
da cultura do que a masculina, que seria a mais autbnoma das esferas sociais, mais préxima da
natureza, determinada por seus corpos sexuados.

De todo modo, as soluc¢des apontadas por E.G.P. e pelo representante da Evidence sdo
bem distintas. Para ele, a solucdo estd no seu produto: é bioquimica. Para E.G.P., a visdo é
mais ‘holistica’: é preciso dormir melhor, descansar e buscar afeto. Por outro lado, ela foi a
Unica palestrante em todos 0s congressos observados que afirmou que 0s homens também
gostam de afeto, desafiando a tdo repetida imagem da sexualidade masculina como um botéo
de liga e desliga, desvinculada de sentimentos.

Dois congressistas da plateia — ela médica e ele médico — reagiram, tomando a palavra.
Eles identificaram-se como profissionais vindos da escola de Elsimar Coutinho e afirmaram
que quase todos os ginecologistas da Bahia “trabalham muito ¢ muito bem” com a utilizagao
dos horménios. Ambos enfatizam outras formas de administracdo da testosterona que néo

seriam ‘virilizantes’ e melhorariam a “qualidade de vida de tesdao”:

[...] testosterona em pequenas doses [..] vai ajudar a mulher; [...] ndo o
bupropionato, porque ele é um virilizante [...], mas a testosterona pura, micronizada
em base, [...] o Pentravan, ele é uma substancia que evita a sensacdo de ardéncia,
vocé pode usar em forma de gel que inclusive pode passar na area do clitdris [...] a
reposicdo hormonal em forma de implantes, [...] usa a testosterona, [...] associa
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nesse implante estrogeno com testosterona, com a melhora da qualidade de vida de
teséo. [...] ndo é sé cabeca, a fisiologia realmente muda, e toda mulher tem na sua
composicdo bioquimica, hormonal, a testosterona em si. (Médica congressista,
Congresso Febrasgo, 2013)

A nova tecnologia, o Pentravan, ¢ o que se chama ‘veiculo’, o que possibilita a
passagem transdérmica da testosterona, sua absorcdo. A testosterona é descrita como parte da
‘composi¢ao bioquimica’ de toda mulher e a forma transdérmica ou os implantes subcutaneos
de Elsimar Coutinho sdo mencionados como tecnologias que ajudam as mulheres, ja que sua
fisiologia muda ao longo da vida.

R.C. tomou novamente a palavra, e esclareceu que nio “faz andrégenos” no contexto
da terapia sexual, mas que ndo h& discussdo sobre uso de estrogeno associado com
testosterona para a menopausa. A distincdo entre sexologia e 0 uso na terapia hormonal da
menopausa é uma pista para que se compreenda a diferenca entre o discurso dos palestrantes
dos eixos que classifiquei como sexualidade e TRH/climatério: “A gente sabe, por exemplo,
que quem usa estrdgeno na menopausa, usa composto com testosterona, ninguém discute isso.
O que eu falei é para sexologia [...] Mesmo porque o Elsimar ndo é sexdlogo, ele ndo tem

obrigacao disso”.

6.3.1.1 Criticas a medicina pela sexologia

Analisaremos mais detidamente a palestra ‘Sexualidade no climatério: é preciso
medicalizar?’, que foi emblematica em relagdo a critica as leituras médicas da sexualidade
feitas pela sexologia. O palestrante (T.L.) é ginecologista e foi apresentado como especialista
em sexologia, colaborador de um ambulatério de medicina sexual de um destacado hospital
de S&o Paulo e responsavel por um programa voltado para a violéncia sexual. T.L. abre sua
comunicacdo problematizando, como o fez E.G.P., a demanda dos médicos e das pacientes
pelos remédios. Ele alerta para os interesses mercadoldgicos das inddstrias farmacéuticas em
relagdo a busca de um produto destinado as mulheres, mas diz que ndo ha ainda “um produto
valido [...] no mercado”, dando a impressdo de que nao ha nenhum “produto que funcione”
uma vez que “pra sexualidade a coisa ¢ um pouquinho mais complicada”. O termo
‘medicalizar’ foi utilizado como sindnimo de medicar: “Medicalizar, dar uma resposta
imediata, se funcionasse, se funcionasse bem, todo mundo ja estava fazendo”. As criticas ao
modelo médico apontaram a falta de escuta dos ginecologistas em relagdo aos ‘aspectos

psicossociais’ relacionados a sexualidade (‘mitos’, ‘crengas’ e ‘constru¢des sociais’) e a
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tendéncia a apenas medicar as disfungdes sexuais, entretanto, os pressupostos do modelo
médico ndo foram questionados. A literatura utilizada para embasar seus argumentos reflete a
hegemonia da medicina sexual na sexologia clinica, mesmo quando se trata de uma
perspectiva mais proximas da vertente educacional.

T.L. discute o impacto do climatério e da menopausa sobre a sexualidade a partir da
visdo ‘biopsicossocial’. E interessante a forma como o modelo da menopausa como doenca e
a associagdo entre hormonios e sexualidade sdo ora tensionados, ora reforcados. O primeiro
ponto que destaca é o de que mulheres na menopausa teriam um risco “muito aumentado de
apresentar disfungdes sexuais”. Um slide cujo titulo ¢ “mulheres na pds-menopausa
apresentam risco de aproximadamente 2,3 X maior que na pré-menopausa” faz referéncia a
um artigo publicado no periddico Obstetrics & Gynecology, segundo o qual “quatro fatores
influenciam DSF.*® Ele discorre entdo sobre cada grupo de fatores. Primeiro, sdo citados
baixos niveis séricos de androgénios: “a partir do climatério, a principal fonte androgénica da
mulher é intracelular”. O segundo seria a auséncia de um parceiro sexual (homens morrem
mais cedo, mulheres mais velhas tém dificuldade de encontrar parceiros). Terceiro fator:
‘psicologico’: a ansiedade, que o palestrante descreve como “extremamente importante pras
disfungdes sexuais”. Finalmente, filhos menores de 18 anos que moram na casa. A palestra
segue ressaltando a influéncia de fatores ‘ndo hormonais’ sobre a ‘responsividade sexual’ e
sobre a ‘baixa estima’ no climatério, a partir de um artigo de Alessandra Graziottin e Sandra
Leiblum publicado no Journal of Sexual Medicine, em 2005. A dose ‘suprafisiologica’ é
qualificada como nociva porque excede os ‘valores normais’ de concentragdo sérica. Entre
outros aspectos, sdo citados: estado de salde geral, presenca de doencas cronicas, efeitos
colaterais de medicamentos, insatisfagdo com ‘o parceiro’, importdncia da magoa e das
traicdes nas relacdes, mudancas no status socioecondmico e aposentadoria. O slide seguinte,
que cita outro artigo do Journal of Sexual Medicine, afirma que “fatores relacionais sdo mais
importantes que a menopausa ou a idade como fatores de risco para o desejo hipoativo”,
enquanto “fatores fisiologicos e psicologicos sdo mais importantes que fatores relacionais
como fatores de risco para a fungao orgasmica”. Fechando esta parte da comunicagao, cita um
terceiro artigo do mesmo periddico que traz um ponto muito enfatizado nos trés congressos e
também nas entrevistas e nas propagandas dos fabricantes, a relacdo entre atrofia vaginal e
desejo: “A atrofia vaginal como causadora de dor acaba levando a diminuicdo do desejo, a

diminuicdo da frequéncia de relagdes sexuais, diminuicdo do prazer [...] Isso tem que ser

1% Abreviago de disfuncéo sexual feminina ou disfuncdes sexuais femininas.
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abordado de uma maneira rotineira por profissionais” (grifo nosso).

Na segunda parte da apresentacdo, a ambiguidade na critica a0 modelo médico torna-
se mais evidente. T.L. critica a associagdao entre menopausa e disfung¢ao sexual: “a gente tende
a associar automaticamente: a mulher entrou na menopausa, ela tem dificuldade sexual”. No
entanto, mais uma vez recorrendo a estudos que partem de premissas medicalizadas, apresenta
dados que parecem indicar o contrario do que havia questionado:

Nem toda mulher vai ter dificuldade sexual na menopausa. [...] Um estudo da
Unicamp mostrou que mulheres com menopausa precoce tinham dificuldade de
lubrificacdo, satisfacdo, dor e orgasmo, mas ndo em relacdo a desejo sexual. A
queda — a faléncia ovariana — ndo provocou alteracdo em desejo. [...] se realmente
algum hormdnio vai interferir de maneira significativa em desejo, pode interferir em

trofismo, pode interferir em lubrificacdo, mas desejo € uma coisa que estd sendo
muito questionada atualmente. (T.L., Congresso Febrasgo, 2013, grifos nossos)

Sua critica parece ser mais dirigida a associacdo entre menopausa e desejo e ndo a
menopausa e problemas sexuais. Se na abertura da palestra ele é ambiguo ao falar dos
produtos para as disfuncdes sexuais femininas, no momento em que desenvolve o tema, a
eficacia da testosterona aparece como um fato bem estabelecido: “A literatura tem mostrado
que a testosterona tem um efeito positivo sobre o comportamento sexual”. No slide 1é-se:
“estudos randomizados t€ém mostrado melhores resultados da testosterona exdgena versus
placebo sobre desejo, excitacdo, orgasmo, prazer e satisfagdo”. Como acontecia em geral nas
demais palestras observadas, as referéncias exibidas nos slides ndo apontavam o titulo dos
artigos, somente o nome dos autores, o periddico, volume, nimero, paginas e ano.

Sabemos, porém, que o artigo é uma revisao de literatura e aparece referenciado da
seguinte forma: “Davison, Davis. Hormones and Behavior, 59(5):745-753, 2011”. Trata-se de
um bom exemplo de como acontece a rede de influéncia a partir de um lider de opinido. Susan
Davis, como vimos no capitulo 2, é a médica que atuou junto & Procter & Gamble (P&G) na
publicacdo e divulgacdo dos ensaios clinicos com o Intrinsa. Busquei no artigo citado a
declaragdo de conflito de interesse, na qual consta apenas a vinculagdo institucional das
autoras: Women’s Health Research Program, Central Clinical School, Monash University,
Clayton, Victoria, Australia (DAVISON & DAVIS, 2011, p.745). O artigo consiste em uma
revisdo, o que possibilita a apresentacdo dos dados produzidos nas pesquisas diretamente
financiadas pelas industrias em um contexto em que essa ligacdo desaparece, tornando-se
“resultados de estudos randomizados”.

Ha nessa passagem uma tripla legitimacdo: pelo status de uma autora internacional

expert no tema, pela universidade a qual ela é filiada e pelo periddico no qual o artigo foi
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publicado. Desaparece a discussdo sobre a eficacia do medicamento que foi apontada pela
FDA no processo de aplicacdo para comercializagdo do produto, que é ressaltada pelas vozes
criticas da medicalizacdo e que, ainda que em menor medida, encontra-se presente nos
proprios artigos originais. No contexto da batalha pela aprovacdo do medicamento na agéncia
de regulacdo de medicamentos americana, 0s debates produzidos pelos atores envolvidos
interrogavam se a modesta melhora, “estatisticamente significativa”, reportada nos ensaios
clinicos teria um valor clinico significativo. Mas, no congresso brasileiro da Febrasgo, 2013,
0 artigo de Davis tornou-se instrumental para o processo de consolidacdo de um fato
cientifico: “A literatura tem mostrado que a testosterona tem um efeito positivo sobre o
comportamento sexual”.

O palestrante cita outros artigos que seguem a mesma linha. O primeiro deles é
referido como “esse estudo da Shifren de 20067, e apresentado da seguinte forma: “As
pacientes que estavam usando testosterona todas elas tiveram uma melhora significativa em
relacdo ao placebo, em todos os dominios do questionario utilizado, incluindo autoimagem e
diminuicao das preocupagoes”.

Um grafico de barras, retirado do artigo em referéncia, compara os resultados obtidos
com o uso do adesivo de testosterona ou placebo em sete dominios: ‘desejo’, ‘excitacao’,
‘orgasmo’, ‘prazer’, ‘reducdo de preocupagdes’, ‘responsividade’ e ‘autoimagem’.

A representacdo grafica da a impressdo de que a diferenca entre os dois grupos é
bastante expressiva em todos 0s quesitos avaliados. Entretanto, mesmo os autores do artigo,
cujo interesse em promover o produto é evidente, interpretam os dados de modo cauteloso:
“Notavelmente, esse ¢ o primeiro estudo a demonstrar correlagdes estatisticamente
significantes, embora modestas, entre niveis de testosterona e avaliagdes multiplas da funcéo
sexual em mulheres naturalmente menopausadas” (SHIFREN, et al., 2006, p.777, traducao
nossa).’* De acordo com o artigo, os dados indicam que as mulheres aumentaram a
frequéncia de “episddios sexuais satisfatorios” por més (quatro semanas) em 2.1 (desvio

padrédo 0.28) no grupo tratado com testosterona e 0.5 (desvio padrédo 0.23) no grupo placebo.

Figura 16 — Resultados obtidos em ensaios clinicos do Intrinsa, Congresso Febrasgo, 2013

199 No original: “Notably, this is the first study ever to demonstrate statistically significant, although modest,
correlations between testosterone levels and multiple sexual function assessments in naturally
menopausal women.”
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Fonte: SHIFREN, et al., 2006, p.775

Conforme discutimos no capitulo 2, este artigo foi publicado apo6s a aprovacdo do
Intrinsa pela EMA e tinha como objetivo pavimentar o caminho para um pedido de
modificacdo do status de menopausa ao qual é indicado, visando a ampliacdo do mercado
consumidor. Até aquele momento, o Intrinsa era indicado para mulheres com menopausa
cirrgica, transtorno do desejo sexual hipoativo, e tratadas com estrégeno. O artigo reporta
resultados do ensaio clinico da Procter & Gamble (P&G) com o Intrinsa em mulheres na
‘menopausa natural’. Jan Shifren ¢ a primeira autora, Susan Davis ¢ uma entre catorze
coautores, incluindo funcionarios da P&G. Apesar de o ensaio clinico ter sido inteiramente
financiado pelo fabricante, ao ser assinado por uma médica torna-se, no congresso da
Febrasgo, “esse estudo da Shifren”.

Enguanto falava da testosterona, um slide que T.L. ndo comentou fazia referéncia a

deficiéncia androgénica:

A decisdo de tratar pacientes na perimenopausa com sinais/sintomas de deficiéncia
androgénica é baseada fundamentalmente no julgamento clinico, associado a
coadministracdo de estrogénios e ap6s consentimento informado da paciente quanto
a falta de conhecimentos sobre os riscos a longo prazo. (Slide exibido por T.L.,
Congresso Febrasgo, 2013)

Ainda sobre a testosterona, T.L. abordou a questdo da seguranca de forma
contraditéria em relacdo a informacdo exibida no slide por ele comentado. Dessa vez foi

citado um artigo que reporta a continuacdo da pesquisa anterior durante quatro anos, utilizado
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como base para a afirmacéo de que a seguranca do medicamento teria sido confirmada.
Na Gltima parte da comunicacdo, T.L. dedica-se a discussdo sobre psicoterapia, 0
poder de sugestdo do médico e discute o efeito placebo. Sobre este ultimo aspecto, volta a

falar da testosterona:

[...] se eu falar “Esse remédio é 6timo”, funciona muito melhor do que falar “Esse
remédio, toma esse remédio”, sem nenhuma outra instrug¢do. As mudangas de
comportamento necessarias ao uso do medicamento as vezes tém eficécia; [...] 0
efeito do gel de testosterona no clitoris [...] sera que é o gel de testosterona ou se eu
mandar ela passar o KY durante 40 minutos por dia no clitéris, ela ndo vai ter um
maior contato... (T.L., Congresso Febrasgo, 2013)

Ao sugerir que o efeito da testosterona pode ser similar ao de um KY (marca de um
creme lubrificante amplamente difundido) utilizado “40 minutos por dia no clitéris”, a postura
ambigua de seu discurso retorna, mesmo depois de apresentar os dados da medicina sexual
como fatos cientificos bem estabelecidos, sem contextualizacdo das pesquisas e sem
referéncias aos estudos criticos sobre disfungdes sexuais femininas. O que parece estar sendo
de fato questionado é o uso da medicacdo como Unico recurso utilizado pelos ginecologistas
no tratamento das disfungdes sexuais.

O palestrante conclui com a nogao de ‘tratamento personalizado’, que se mostrou um
ponto de consenso entre todos os atores envolvidos no circulo esotérico especializado ou

generalista do universo pesquisado:

O tratamento das disfungBes sexuais na menopausa [...] tem que ser altamente
personalizado, [...] e a prescricdo tem que ser extremamente cuidadosa; acho que
essa € a mensagem que tem que ficar, ndo tem ainda um tratamento Unico, vai ter o
tratamento da sua paciente, naquele momento, no contexto que vai estar ocorrendo,
né? (T.L., Congresso Febrasgo, 2013)

6.3.2 Palestrantes da medicina sexual

As demais apresentacfes que discutiram os tratamentos farmacol6gicos para a
sexualidade e o desejo foram proferidas por C.A., E.P. e G.L., todos médicos com bastante
destaque, nacionalmente, na sexologia e na medicina sexual. Alguns pontos reiteram o que ja
vimos na fala de T.L., como as constantes referéncias a abordagem biopsicossocial mesmo
quando as referéncias bibliogréficas projetadas nos slides e as concepgdes sobre desejo e
sexualidade sdo provenientes da medicina sexual.

De acordo com as declaragdes de conflito de interesse projetadas pelos palestrantes,
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suas articulagdes com as empresas farmacéuticas sio multiplas.”®

G.L. apresenta-se como coordenador do departamento de medicina sexual de um
hospital de Belo Horizonte, membro titular da Academia Internacional de Sexologia Médica
(Aism) e integrante da Comissdo Nacional de Sexologia da Febrasgo. Declara-se como
“Palestrante para Lilly, Bayer, Herbarium, Grunenthal e produgdo de folhetos para médicos
para Libbs, Lilly e Bayer”. De acordo com seu curriculo Lattes, G.L. tem envolvimento com a
ISSM, a Sociedade Latino-Americana de Medicina Sexual (Slams) e a Sociedade Brasileira
de Urologia (SBU).

E.P. é chefe do setor de medicina sexual de uma faculdade de medicina prestigiada do
Estado de S&o Paulo e declara-se “Palestrante eventual da(s) empresa(s) Ache, Bayer,
Farmoquimica, Libbs, MSD, Sanofi, Teva”.

C.A. ¢é psiquiatra e apresenta-se como livre-docente e professora associada do
Departamento de Psiquiatria de uma faculdade de medicina paulista, atuando em um
programa especifico de estudos e atendimentos voltados para a sexualidade. No slide com a

declaracéo de conflito de interesse constam as seguintes informacdes:

Participo/participei de estudos clinicos subvencionados pelos Laboratérios Lilly,
Pfizer, Janssen-Cilag. Sou/fui membro consultivo do Advisory Board Lilly (Cialis) e
Pfizer (Viagra). Sou conferencista para Lilly, GSK, Janssen-Cilag, Pfizer e Abbot.
(Slide exibido por C.A., Congresso Sogesp, 2014)

6.3.3 Libido e desejo: sinbnimos?

Ao longo das palestras do eixo sexualidade especificas sobre desejo houve mais de
150 referéncias a ‘desejo’, enquanto a palavra ‘libido’ foi citada apenas nove vezes. A
primeira vista, desejo e libido parecem sin6nimos. No entanto, uma analise mais detida
demonstra que a maioria das referéncias ao termo libido ocorreu em situagfes em que se
falava de efeitos de medicamentos sobre a funcdo sexual, seja no sentido de um
favorecimento ou como efeito colateral: “toma um medicamento que compromete sua libido”,
“a flibanserina [...] comegou a melhorar a libido de mulheres acima de 50 anos”, “tem que se

pensar na possibilidade de a libido estar afetada por anticoncep¢do hormonal”. A libido ¢, a

partir destes relatos, ‘afetada’, ‘comprometida’ ou ‘melhorada’ pelos efeitos bioquimicos dos

290 Muitos palestrantes do congresso da Febrasgo, 2013, néo fizeram a declaracéo de conflito de interesse, que
passou a ser obrigatéria a partir daquele ano. Possivelmente a regra era ainda pouco conhecida entre 0s
participantes, notadamente aqueles que nao possuem relagdes como as indUstrias. Destaco ainda que em todos 0s
congressos, muitos palestrantes projetavam o slide no qual era explicitado o conflito de interesse tdo rapidamente
que, por vezes, eu ndo conseguia fotografa-lo ou mesmo de anotar as informacées. Nao tenho informacdes sobre
conflito de interesses nas palestras de R.C. e T.L.
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medicamentos.

A expressdo ‘libido total’, utilizada em uma das palestras, sugere uma dimensio
quantitativa associada a testosterona, uma vez que ‘total’ ¢ um termo comum no jargao
médico ligado a dosagem de testosterona no sangue (testosterona ‘livre’, ‘ligada’ ¢ ‘total’). O
aspecto quantitativo e diretamente associado a testosterona revela-se também no trecho a
seguir quando se diz que a libido ‘cai’ quando se suspende o tratamento:

Como é que vocé avalia se a testosterona esta fazendo efeito ou ndo? Néao é dosar a
testosterona de novo, é fazer avaliacdo clinica: se melhorar o desejo, se melhorar a
receptividade, se ela diz que estd mais satisfeita, ai vocé tem uma resposta positiva.
Se tiver efeitos colaterais, normalmente tipo acne, oleosidade de pele, a gente
mandava parar, ai a libido caia outra vez. A melhor forma é: em vez de suspender,

diminui a dose pra ver se o efeito colateral continua. (G.L., Congresso Febrasgo,
2013)

‘Desejo’ surge na série semantica que associa receptividade / satisfacdo / resposta
positiva. Ja libido emerge no contexto dos efeitos colaterais, devendo ser administrada por um
ajuste de doses. ‘Libido’ foi referida em duas situagcdes como sintoma de um quadro
patoldgico mais amplo de sindrome da insuficiéncia androgénica (SIA) ou de menopausa:

E natural que essa mulher tenha, pela menopausa, alteracdes de humor, é natural que
ela perca inclusive a libido, mas ndo € natural que ela tenha tristeza, falta de
esperanca, ideacdo suicida. Nesse caso, ela esta deprimida, o que ndo é sintoma da
menopausa. As candidatas tém que ser mulheres na pds-menopausa, com sintomas
de insuficiéncia androgénica que sdo humor disférico [sic], perda de bem-estar e

diminuicdo da energia, diminuig8o da libido e os sintomas vasomotores persistentes
(C.A., Congresso Sobrac, 2014)

A descricdo da menopausa (e também do climatério e da pds-menopausa) a partir dos
sintomas foi recorrente nos congressos de ginecologia, tanto no eixo sexualidade, quanto no
eixo TRH. ‘Libido’, ‘disfungdo sexual’ e ‘desejo’ séo identificados como sintomas comuns e

mesmo esperados nessa ‘fase da vida da mulher’.

6.3.4 Desejos espontaneo, responsivo e hipoativo nas ‘aulas’ da medicina sexual

O ciclo da resposta sexual de Rosemary Basson, incorporado no DSM-V, constitui a
principal referéncia tedrica dos palestrantes da clinica sexual em relacdo ao desejo. Slides
com o ciclo de Basson foram projetados em quase todas as comunicagdes do eixo

sexualidade. Ha consenso em relacéo a necessidade de distinguir entre desejo ‘espontaneo’ e
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. . . o : . . 201
‘responsivo’ para ‘fechar o diagndstico’: se ha resposta as investidas sexuais do parceiro, 0

nao é possivel diagnosticar TDSH. E se ndo ha sofrimento, ndo ha motivo para o diagnostico.
G.L. aponta a auséncia de desejo espontaneo ndao como uma disfungdo, mas como um
‘problema para o casal’:
Essa mulher tem um problema igual aquela que fala pra gente que ndo chega ao
orgasmo, no coito, mas chega através da médo, ou do sexo oral. Ndo € uma disfuncéo
do orgasmo, mas é um problema pro casal as vezes muito grande e no caso dessa
mulher que ndo tem desejo espontdneo, mas tem o desejo responsivo, eu tenho

considerado ndo como doenca, disfuncdo, mas sim como um problema pro casal.
(G.L., Congresso Sogesp, 2014)

E.P. oferece uma leitura peculiar do ciclo da resposta sexual de Basson. Ele chama de
‘sexo usual’ as interagdes sexuais de relacionamentos duradouros, enquanto ‘sexo casual’
seria aquele que ocorre ‘sem amor’. O ‘sexo usual’ é associado as nogdes de ‘neutralidade’,

‘amor romantico’, ‘evento afetivo’ e ‘sagrado’.

Figura 17 — Slide ‘sexo usual versus sexo casual’, Congresso Sobrac, 2014

Fonte: A autora, 2016

O ‘sexo casual’, ‘sem amor’, ¢ adjetivado como ‘imprudente’ e ‘abusivo’.

Estou convencido que muitas pessoas gostariam de ser erdticas. No sexo usual, isso
infelizmente se perde. No sexo casual, isso se recupera, mas sera que nos vamos
caminhar pra um futuro onde todos gostardo de fazer isso ou 0 amor romantico nos
leva aquilo que seria realmente sagrado que é o evento afetivo? Esse profissional
chama-se Adam Kahane, psicologo também, trabalha com um livro chamado Poder
& amor. Ele se baseia nos didlogos de Martin Luther King, e ele diz uma coisa
muito simples e elegante: “O poder sem amor ¢ imprudente e abusivo, € 0 amor sem
o poder ¢ sentimental e alheio”; entdo, numa sala de sexualidade, o prazer... o poder
com PH — ponham um H ai pra mim, eu ndo posso falar essa palavra aqui, porque
muitos vao me criticar —, mas o poder sem o amor é imprudente e abusivo, e 0 amor
sem o poder é sentimental e alheio. A maioria das mulheres em sexo usual tem

201 Em algumas situagdes pontuais os palestrantes ponderaram que “o parceiro” poderia também ser “a parceira”.
Assinale-se que G.L. proferiu uma comunicagdo sobre homoafetividade em um dos congressos.
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neutralidade, estdo pensando em milhdes de coisas, mas é evidente que se elas forem
bem recompensadas de forma néo sexual, se forem concordantes com o sexo afetivo,
serdo motivadas, e a palavra existe: se tornardo receptivas. E ndo é s6 receptiva na
vagina, € receptiva nos seus anticorpos, é receptiva no contexto apropriado — veja
que sexo, em mulher, ndo é sexo, é uma relacdo sexual. E nesse processo, nesse
quadro, mostra toda a sua influéncia biopsicossocial. (E.P., Congresso Febrasgo,
2013, grifos nossos)

O quadro ao qual E.P. se refere é o slide que pode ser visualizado mais adiante, na
Figura 18. Nas entrelinhas das formulagdes de E.P. sobre sexo ‘usual’ ¢ ‘casual’, sugere-Se
que mulheres ‘prudentes’ e que almejam o “sagrado amor romantico” ndo sdo ‘pessoas
eroticas’, mas devem ser portadoras de vaginas e atitudes ‘receptivas’ as investidas de seus
parceiros para serem recompensadas com o que realmente desejam: afeto, amor ou outras
recompensas ndo sexuais. Conforme veremos, afirmacGes como estas sdo abundantes nas

palestras de E.P.2%

6.3.5 Desejo nas ‘aulas’ da medicina sexual: multifatorial e variedade de tratamentos

O desejo ¢ concebido como resposta sexual ‘multifatorial’ e ‘biopsicossocial’. Entre os
aspectos citados, 0os mais comuns foram os psicossociais, cognitivos, endocrinos, cerebrais e
vasculares, mas também musculares e até mesmo imunolégicos. Os fatores ‘sociais’ sio em
geral entendidos como °‘crencas’, ‘mitos’, ‘questdes morais’ e influéncia de repressdes
aprendidas ao longo da vida. ldeais de beleza, juventude e de performance sexual sdo
acionados, como ja vimos, principalmente quando se fala de desejo no climatério. No entanto,
esses pontos sdo apenas citados e ndo ha aprofundamento teérico. A extensa producdo
académica produzida no ambito das ciéncias sociais, do feminismo e dos estudos
sociotécnicos sobre disfuncdes sexuais femininas € sistematicamente ignorada. Diferengas nas
formas de experimentar a sexualidade decorrentes de classe social, raga ou orientagdo sexual
ndo tém lugar na perspectiva ‘biopsicossocial’ apresentada nos congressos. Assim, as
diferencas de género tornam-se diferengas sexuais, localizadas no plano corporal. Relagdes de
género enquanto relagBes de poder assimétricas ndo sdo citadas como fatores sociais com
potencial de interferéncia sobre o desejo.

Os palestrantes instruiram os congressistas a investigarem ‘a causa’ da disfungdo do
desejo de suas pacientes de modo a optar pelo melhor método terapéutico: psicoterapia

individual, terapia de casal, terapias hormonais, antidepressivos ou mudangas nos

2 Daniela Manica (2009), ao analisar as narrativas de Elsimar Coutinho, chama a atencao para o quanto suas
afirmac6es soam anacrdnicas para uma leitora familiarizada com a literatura feminista. Recupero sua
observacdo, que se aplica perfeitamente ao caso E.P.
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medicamentos que estariam incidindo sobre a funcao sexual.

No6s temos que identificar a causa antes de tratar e essa causa é multifatorial; eu
posso dar um aporte de estrogeno pra aquela mulher que estd entrando na
menopausa, [...] posso repor a testosterona, posso dar um antidepressivo adequado,
do tipo dopaminérgico, que ndo vai fazer a prolactina subir, [...] mas se ela néo tiver
um parceiro interessado, se ela também ndo tiver cuidados com questdes de ordem
emocional, se o seu parceiro tiver disfuncdo sexual, [...] eu ndo vou resolver a falta
de prazer dessa mulher. (C.A., Congresso Sogesp, 2014)

Os hormbnios e 0s neurotransmissores sdo importantes atores bioldgicos (ROBERTS,
2007) nas narrativas sobre desejo sexual da medicina sexual. A etiologia hormonal é remetida
a trés campos principais. O primeiro diz respeito as experiéncias de dor no coito em funcgéo da
atrofia vaginal atribuida a ‘sindrome da deficiéncia estrogénica’, sendo a ‘reposicao
estrogénica’ indicada como a melhor opgao terapéutica. O efeito sobre o desejo sexual € Visto
como uma acéo indireta do estrogénio que, ao melhorar a dor, favoreceria a receptividade. O
segundo ¢ relativo a diminui¢do do desejo como um sintoma da ‘sindrome da insuficiéncia
androgénica’ (SIA). A ‘reposi¢do’ da testosterona ¢ proposta como terapéutica para esses
casos, sendo a via transdérmica apontada como a mais adequada. No entanto, embora a SIA
seja citada nas apresentacdes, a énfase das discussdes é alocada sobre os diagnosticos e
tratamento das disfuncBes sexuais. O terceiro campo relaciona contraceptivos orais
combinados e diminuigdo da testosterona com consequente redugdo da libido. H& também
referéncias em menor escala a prolactina como um hormdnio que pode dificultar o desejo
sexual quando ¢é alterado em funcéo de efeitos colaterais de medicamentos.

A psicoterapia individual foi aconselhada sobretudo em casos de problemas em
relacdo a autoimagem, ansiedade ou dificuldades diante da perda de beleza e juventude no
climatério. J& os conflitos relacionais e disfuncdes sexuais do parceiro sdo apontados como
causas da diminuicdo do desejo que requerem terapia de casal. No entanto, ndo ha um
aprofundamento sobre o que se entende por ‘conflitos relacionais’.

A ‘deficiéncia’ de neurotransmissores ¢ vista como uma das causas da disfungdo do
desejo. Os neurotransmissores ‘excitatorios’ — dopamina, noradrenalina e ocitocina — seriam
favoraveis a funcdo sexual, enquanto a serotonina teria papel ‘inibitorio’ desfavoravel. Os
efeitos colaterais de antidepressivos e outros medicamentos sdo explicados através de seus
supostos efeitos sobre 0s neurotransmissores. Os antidepressivos dopaminérgicos seriam mais
adequados para quadros em que sdo identificadas dificuldades de desejo sexual, sendo a
bupropiona o mais recomendado.

Ha ainda a relacdo entre morbidades e disfung¢Bes sexuais, que surgiu de forma direta
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ou indireta. S830 mencionadas algumas patologias que poderiam ter efeitos diretos sobre a
resposta sexual, como o diabetes levando a falta de lubrificacdo. C.A. afirma haver maior
prevaléncia de desejo hipoativo entre mulheres com doencgas cardiovasculares, obesas,
diabetes e tabagismo. A depressdo €, sem dulvida, a doenca que foi mais associada as
disfuncdes do desejo sexual, tema que se repetiu em quase todas as palestras, nos dois eixos.

E.P. fez referéncia as doengas autoimunes:

Existem doencas associadas que levam a disfuncdo sexual, que levam a insatisfacdo,
que levam principalmente a resisténcia insulinica, assim como metabolicas, que vao
agredindo todos esses equipamentos. Veja: se eu agrido o lado hormonal, vascular e
principalmente o imunoldgico, eu faco com que essa cliente ndo reconheca
imunologicamente o parceiro, e ha vérios trabalhos hoje mostrando que uma das
coisas mais agressivas pra sexualidade sdo as doencas autoimunes, porque vVocé ndo
consegue selecionar no beijo, na troca de fluidos, o material genético do parceiro. Se
vocé ndo reconhece nem os seus proprios tecidos e faz uma Sindrome de Sjdégren, ou
faz uma artrite reumatica, como é que vocé vai reconhecer o DNA do parceiro,
perceber se ele merece ser retribuido por filhos, por exemplo? (E.P., Congresso
Febrasgo, 2013)

Os palestrantes enfatizaram que, de forma indireta, as comorbidades colaboram para
as disfungdes sexuais induzidas por medicamentos. O ‘estilo de vida’, na medida em que
poderia evitar o aparecimento de doencas, € apontado como fator relacionado a disfuncéo
sexual. Na palestra ‘Atualizagdes farmacologicas nas disfungdes sexuais’, G.L. destaca a
relacdo efeitos colaterais / fun¢do sexual como uma ‘atualizacdo’ importante sobre as
disfungdes sexuais, ainda mais porque “quase todos os medicamentos” teriam um potencial

efeito negativo nesse sentido:

S6 pra vocés terem ideia da quantidade de medicagdo que pode afetar a funcio
sexual. [...] antidiurético, antidepressivo, anticancerigeno; realmente, eu brinco que
tirando o analgésico, que ndo tem acdo central, e antibidtico, quase todos os
medicamentos tém um potencial... a gente fala muito, por exemplo, estatinas, podem
afetar negativamente a sexualidade, agora, o proprio colesterol alto também afeta.
Entdo, sdo muitos medicamentos. (G.L., Congresso Febrasgo, 2013, grifos nossos)

6.3.6 “Luxuria é uma coisa testosteronica”: Cérebro, hormdnios e desejo nas ‘aulas’ da
medicina sexual

Embora os aspectos relacionais e psicossociais sejam mencionados, o desejo é
compreendido como um fendmeno que envolve interagdes cognitivas e neuroenddcrinas

comandadas pelo cérebro:
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[...] a resposta sexual vai depender de uma série de elementos que podem estar
alterados, [...] e a excitacdo, a inibi¢do, que deveriam estar trabalhando em conjunto,
através de elementos endocrinos, neuroldgicos e psicossociais, realmente nessa
paciente ndo vai estar acontecendo. As mensagens que o cérebro manda de interacéo
entre a cognicdo que ela tem, as reacdes neuroquimicas e humorais, nessa paciente
que queixa que ndo tem prazer, com certeza, ndo estardo acontecendo a contento, ou
porque ndo liberam horménios, ou porque as substancias vasoativas estdo impedidas
de serem liberadas pela baixa hormonal, ou pela deficiéncia de neurotransmissores,
no caso, dopamina. E ai o fluxo sanguineo ndo aumenta e essa paciente nao sente
essa capacidade que ela deveria ter de responder com satisfacdo ao ato sexual, dai a
disfuncgéo e essa disfuncdo causando sofrimento. (C.A., Congresso Sogesp, 2014)

Para E.P., a testosterona ¢ o “veiculo principal para motivagdo central no talamo” que
‘ativa’ a dopamina. Sua narrativa localiza no cérebro diferencas em relacdo ao desejo entre

homens e mulheres:

A gente entende hoje que a testosterona é o veiculo principal para motivagédo central
no tadlamo. E esse horménio com 19 carbonos é o ativador do gatilho, que é a
dopamina e, fundamentalmente, enquanto no homem a dopamina domina esse
sistema central, na mulher existe um equilibrio ligado a serotonina que, quando em
excesso [inaudivel] diminui o interesse sexual, e quando nés tratamos com a
recaptacdo dessa serotonina, interferimos muito com o processo principalmente
inibitério. O humor dessa mulher é fundamental pra que ela sinta a proposta sexual e
0 humor desse homem também, de tal forma que o desejo favorece o romance. (E.P.,
Congresso Sobrac, 2014)

Os mecanismos bioquimicos cerebrais sdo descritos em termos de diferengas de
sexo/género. A testosterona seria “o ativador do gatilho” (note-se que, ao hormdnio
considerado masculino atribui-se uma fungdo de ativagado iniciadora). O ‘gatilho’ do desejo,
por sua vez, seria a dopamina que “domina” no sistema central dos homens. J& nas mulheres,
“existe um equilibrio” que, quando perturbado, “diminui o interesse sexual” (grifos nossos).
O trecho referido acima fazia parte das explicagdes de slide interativo que, inicialmente,
exibia apenas um casal. Pouco a pouco as demais palavras surgiam no teldo, compondo o
quadro final apresentado na Figura 18. A mulher foi apresentada como uma “senhora que esta
se aproximando do periodo menopausico”, enquanto o homem ¢é descrito como tendo 55 anos.

A diferenca na forma como sdo descritas as expectativas do casal é bastante contrastante:

[...] enquanto pra esse homem sexo é uma fonte de juventude, para essa mulher, sexo
é uma provacdo constante, principalmente se ela ja estiver sentindo algum sinal do
processo inexoravel do envelhecimento chamado menopausa. Veja que a luxdria que
domina nesse casal e é motivada por uma associa¢ao entre, no homem um desejo
absoluto, e, na mulher, por uma ideia romantica, onde desse vinculo surgira uma
ligacdo afetiva que, ai sim, estard envolvida com o desejo persistente. (E.P.,
Congresso Sobrac, 2014)

Da forma como foi caracterizado, esse casal parece ter uma idade proxima. No



182

entanto, tudo se passa como se apenas a mulher estivesse envelhecendo, uma vez que ela
sente os sinais do “processo inexoravel do envelhecimento chamado menopausa”, enquanto
para o homem, o sexo ¢ uma “fonte de juventude”. Além disso, as diferencas de género na
sexualidade encontram sua expressao mais caricaturada: no homem ha ‘desejo absoluto’, na
mulher o sexo ¢ uma ‘provagdo constante’ € motivado por uma ‘ideia romantica’. Da relagdo
sexual entre um homem pleno de desejo e uma mulher que encara o sexo como um fardo
necessario para obter seu real interesse, a saber, 0 amor romantico, nasceria a ‘ligacdo

afetiva’, com ‘desejo persistente’ (que nesse horizonte s6 pode ser o desejo masculino).

Figura 18 — Slide sobre sexualidade, Congresso Sobrac, 2014

Fonte: A autora, 2016

N&o apenas o desejo é compreendido a partir de seus componentes organicos, mas

também a interacdo sexual, ansiedade e estresse:

A professora Helen Fisher, no seu livro Por que amamos, discute nitidamente essas
trés ligagBes importantes pra que a mulher possa ter orgasmo [...] nosso cérebro
antigo, chamado talamo, recebe influéncias hormonais, o cerebelo recebe mudancas
importantes de movimento, o movimento sexual que o casal faz é cerebelar e tudo
estimulado por um cérebro que nés temos ha quase dois milhdes anos. Mas,
infelizmente, com todas as experiéncias que nds estamos tendo — com as mudancas
de medicamento, o estresse — 0 processo de vasodilatacdo que o Oxido nitrico
produzia e que era fundamental na relagdo sexual hoje comeca a ser inibido,
principalmente na mulher, porque as mulheres hoje tém um cortex pré-frontal
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extremamente ativo [...] ele causa tensdo e, infelizmente, a amigdala, que é o érgao
de vigilia, estd muito excitado, estimulado; quanto mais essa mulher estiver
insegura, quanto mais preocupacbes tiver no sistema cerebral, quanto mais
envolvida com a progesterona e a prolactina maternal, quanto mais serotonina ela
tiver presente no cérebro e, infelizmente, quanto mais estresse adrenérgico, ela inibe
0 processo. O orgasmo ndo é um presente da natureza pras mulheres e, sim, uma
conquista. E conquista-lo dentro de um processo de ansiedade, onde o HPV, doencas
sexualmente transmissiveis, e principalmente onde o vinculo ndo é mais seguro, faz
com que as mulheres ndo se sintam tdo satisfeitas. (E.P., Congresso Sobrac, 2014)

Note-se que, mais uma vez, diferencas de sexo/género sdo abordadas por uma leitura
naturalizante. Os homens sdo referidos como sendo naturalmente dotados da capacidade
orgastica e, portanto, mais ligados ao prazer que lhes teria sido, generosamente, concedido
pela ‘natureza’. As mulheres, por sua vez, seriam mais passiveis de um ‘excesso’ de excitacao
e estimulagdo cerebral causado pelo cotidiano atarefado.?®® Sua fungdo sexual seria, assim,
mais afetada (via cérebro) pela ‘vida social’ do que a dos homens. Reforga-se a ideia de que a
sexualidade feminina é mais complexa, influenciada negativamente por fatores de toda ordem,
enquanto a masculina ¢ dada ‘por natureza’. H4, no entanto, toda uma traducao fisiologica do
que poderia ser interpretado como “males da civilizagdo” ou da vida atarefada da mulher
moderna. Ou seja, os fatores ‘psicossociais’ ou relacionados ao estilo de vida sdo expressos
em um formato inteiramente biol6gico. Eles sdo lidos com o filtro de um olhar
molecularizado.

Para E.P., o ginecologista ¢ o profissional que “cuida do equipamento sexual”, que
sabe fazer diagnoésticos e produzir ‘vaginas receptivas’, mas defende que sua atuacdo deve ir
além disso. Assim, ndo bastaria trabalhar com a nocéo de ciclo de resposta sexual, mas sim

com “outra piramide”, formada pelos processos que “permitem essa fungcdo sexual funcionar”:

E [para] um ginecologista que trabalha com equipamento sexual, falar em desejo é
complicado. Eu acho que é até demais querer que um ginecologista basico tenha
informagBes desse tipo. S6 que cada vez mais a gente percebe que o ginecologista
pode estar trabalhando num outro tipo de pirdmide, que ndo é essa do desejo,
resolucdo, excitacdo e orgasmo, mas é em relagdo aos 6rgdos que permitem essa
funcdo sexual funcionar; entdo, nés, como ginecologistas, ndo precisamos olhar s6 a
vagina, mas nds precisamos perceber se a integridade hormonal, vascular,
muscular, neuronal, e, principalmente, imunolégica dessa cliente esta funcionando.
(E.P., Congresso Sobrac, 2014, grifos nossos)

A ‘piramide’ citada no trecho acima ¢ uma referéncia ao slide ‘neuropsicofisiologia da

203 Egse argumento ¢ muito parecido com a ideia de uma ‘suscetibilidade nervosa’ que caracterizava as narrativas
médicas sobre o sexo feminino no século XIX, segundo discute Fabiola Rohden (2009, p.118). A partir da
analise das teses de medicina da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro publicadas entre 1833 e 1940, a
autora chama a atencéo para o fato de que embora a diferenga entre os sexos fosse considerada natural, ela
deveria ser garantida, uma vez que as mulheres eram vistas como mais vulneraveis as influéncias externas, que
poderiam interferir no seu destino natural de procriadoras.
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resposta sexual feminina’ em que um diagrama vertical representa o cérebro no topo e no final
do processo: cérebro / desejo sexual / medula espinhal / pelve (lubrificacdo, estimulo genital,
orgasmo, excitagdo) / satisfacao / cérebro. Setas ligam ao cérebro as palavras ‘impulso sexual’

e ‘estimulo erdtico’. E.P. descreve o slide destacando que:

Se vocé perceber o que nés ja aprendemos — a partir de estimulos eréticos, da fungao
cerebral, da fung&o noradrenérgica, dopaminérgica — como funciona todo o processo
de desejo em direcdo & espinha medular. E ai, sim, a lubrificacdo, a excitagdo, o
inchaco vaginal, e a palavra-chave que se discute hoje, que é satisfagdo. Veja que 0
comportamento feminino é extremamente complexo, extremamente dificil de colocar
culpa em hormdnio ou simplesmente num mediador cerebral [...] E percebemos
também que, nitidamente, homem é uma coisa extremamente simples, enquanto
mulheres continuam extremamente sofisticadas. E muitos homens ndo sabem um
terco sobre esses botfezinhos, pra que servem. O mais inconveniente é que as
mulheres também n&o explicam e, o pior de tudo, muitas delas também nédo sabem
que existem. (E.P., Congresso Febrasgo, 2013, grifos nossos)

A sexualidade feminina multifatorial e ‘extremamente complexa’ contrasta com a
masculina, tomada de forma metonimica: “homem ¢ uma coisa extremamente simples”.
Assim como na fala de C.A., reaparece a nogdo de um desconhecimento das mulheres em
relacdo a sexualidade feminina, aqui estendida também aos homens.

Se para R.C. a ocitocina era 0 ‘hormdnio do amor’, para E.P. ‘amor romantico’ ¢ da
alcada da dopamina e da norepinefrina. A ocitocina seria responsavel pela ‘ligacao afetiva’
nas mulheres, que nos homens, no entanto, ficaria a cargo da vasopressina. Ja a testosterona €
associada a ‘luxuria’: “Helen Fisher [...] mostra nitidamente que luxuria ¢ uma coisa
testosterénica, 0 amor romantico é uma coisa de associa¢do dopaminérgica e norepinefrinica e
a ligagdo afetiva depende no homem da vasopressina e na mulher da ocitocina”. Um slide
representa o esquema de Fisher (Figura 19).

Em outra apresentagcdo de E.P., ‘vinculo’, ‘orgasmo’ e ‘satisfacdo’ sdo explicados a
partir de um slide que representa o cérebro e as substancias que seriam responsaveis pela

resposta sexual (Figura 20).

Figura 19 — Slide ‘luxdria, amor romantico e ligacdo afetiva’, Congresso Febrasgo, 2013
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Fonte: A autora, 2016.

Figura 20 — Slide sobre cérebro, Congresso Sobrac, 2014

Tilamo W PROGESTERONA
Cértex Pré|frontal: Planejamento logico
Amidala: Medo e Inseguranga
Inibigio  Serotonina

Fonte: A autora, 2016

A concepcdo cerebral do desejo surgiu também nas explicacdes sobre os efeitos
distintos da reposicdo com estrdégenos e testosterona. A relacdo entre TRH estrogénica e
aumento do desejo recorre as nogdes de ‘retroagdo’ e ‘feedback cognitivo positivo’. G. L.
refere-se a esse mecanismo como uma ‘atualizacdo’ em relagdo a farmacologia das disfungdes
sexuais femininas e menciona o uso de medicamentos aprovados para disfuncdo erétil como

‘antidotos’ nos casos de disfuncdo induzida por antidepressivos:
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[...] sempre foi dito que mulher tendo uma boa congestao genital, isso ndo leva essa
mulher a sentir nada em relagdo a desejo. Hoje se sabe que a mulher também tem um
feedback cognitivo positivo quando ela sente essa excitacio objetiva. E 6bvio que se
0 bloqueio mental é muito grande, ndo adianta ela molhar. Entdo, quando essa
psiquiatra propde — e ela me disse que viu nos Estados Unidos isso, e ela estd usando
muito em pacientes que ela ndo pode trocar o antidepressivo, [...] que est§, [...]
comprometendo a sexualidade dessa pessoa — ela entra com a tadalafila diaria como
antidoto. Se vocés me perguntarem trabalhos de tadalafila diaria nesse tipo de
paciente, ndo tem. Mas tem com sildenafila em homens e mulheres com disfuncéo
induzida por antidepressivo. (G. L., Congresso Febrasgo, 2013)

A sugestdo de que as terapias estrogénicas ndo agem ‘diretamente’ sobre o desejo
perpassa todos 0s eixos tematicos, incluindo as palestras da sexologia clinica. Por outro lado,
os efeitos androgénicos sobre 0 desejo sdo sempre descritos como tendo uma agéo direta.

A relacdo entre depressdo e desejo — sempre destacada nos congressos — € também
relacionada a concepcdo cerebralista de desejo. A depressdo é entendida a partir de uma
perspectiva organicista, como resultado de alterages nos neutrotransmissores, o que é

utilizado como justificativa para sua relagdo com o desejo ¢ a ‘libido’.

6.3.7 TDSH: prevalente e subdiagnosticado

A disfuncdo do desejo é apresentada como a queixa sexual mais comum nos
consultorios. Vale assinalar que essa percepcdo é recorrente para além dos congressos. No
artigo pioneiro de Helen Kaplan (1977), a autora ja afirmava que a maioria dos casos tratados
nas terapias sexuais diziam respeito a problemas com o desejo. E.P. afirmou no Congresso
Febrasgo, 2013, que “60% das clientes que nos procuram queixam-se de falta de desejo”. G.
L. destaca a alta prevaléncia do transtorno do desejo hipoativo, estimando que no minimo
10% entre as mulheres sofrem da disfungdo, com frequéncia maior em grupos etarios mais
velhos. G. L. chamou a atencéo para o impacto da disfungdo sobre a ‘qualidade de vida’ da

mulher e sobre a ‘relagdo’, podendo levar a ‘crises de separagdo’:

[transtorno do desejo hipoativo] E altamente prevalente, ainda que
subdiagnosticada, [...] pode levar problemas sérios pra qualidade de vida das
mulheres, pode levar problema sério na relacdo, inclusive com crises de separacéo,
[...] uma em cada 10 mulheres, no minimo, sofreriam de transtorno de desejo sexual
hipoativo, [...] & medida em que vai avancando a idade, mais chance a gente tem do
transtorno de desejo sexual hipoativo existir, porém ndo ha motivacao pra tratar. (G.
L., Congresso Sogesp, 2014)

C.A. apresenta dados sobre epidemiologia das disfungbes a partir de pesquisa
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realizada na sua universidade e por ela conduzida. No congresso da Sobrac, um de seus slides
mostra a incidéncia de quatro tipos de disfuncdo sexuais em mulheres, segundo a idade:
desejo sexual hipoativo, transtorno de baixa excitacéo, inibicdo do orgasmo e dispareunia. Os
transtornos da excitacdo e a inibicdo do orgasmo foram mais comuns em sua amostra do que o
desejo sexual hipoativo. Todas as disfuncdes tém um aumento significativo a partir da faixa
etaria de 51 a 60 anos. De acordo com seus dados, enquanto apenas 5,8% das mulheres
brasileiras entre 18 e 25 anos tém problemas com o desejo, esse nimero salta para 19,9% ao
longo da vida (>61 anos).

Outro slide que diferencia “probabilidade de experimentar baixo desejo”,
“probabilidade de sofrimento associado ao baixo desejo” e “probabilidade de TDSH” é
apresentado de modo a destacar que € preciso sempre levar em conta 0 ‘sofrimento’ para
diagnosticar TDSH. Assim como R.C. e todos os outros palestrantes do eixo sexualidade, ha
uma preocupacao em nao aplicar o diagndstico as mulheres que ndo reportam problemas em
fungédo de terem pouco desejo sexual. C.A. indica que quanto mais jovem, menos problemas
com desejo sdo reportados pelas mulheres, embora, nesses poucos casos, seja mais comum
haver ‘sofrimento associado’. A relacdo se inverteria com o avangar da faixa etaria: quanto
mais velha, maior seria a probabilidade de uma mulher experimentar diminuicdo do desejo,
ainda que nesses casos seja mais comum nédo haver ‘sofrimento associado’.

A segmentacdo das disfuncdes sexuais é desestabilizada quando C.A. projeta um slide
intitulado ““Sobreposigdo das disfuncBes sexuais”, que mostra trés circulos com areas de
intersecdo: “Transtorno do interesse / excitagdo sexual femininos, transtornos do desejo,
transtorno de dor genitopélvica a penetragdao”. No canto inferior direito é possivel identificar a
referéncia ao artigo no qual Basson et al. (2000) publicam o resultado da reunido de consenso
realizada em 1998, sobre as disfuncbes sexuais femininas. C.A. utiliza essa imagem em suas
palestras para discutir as modificagbes incorporadas no DSM-V no sentido de um
“adensamento do ciclo da resposta sexual feminina”. Ela sugere que o DSM-V unificou as

categorias porque:

[...] a mulher pouco sabe referir a respeito de se o que a incomoda é mesmo o
problema do desejo e da excitagdo, [DSM-V] acabou juntando num Unico
diagnéstico transtorno de interesse/excitacdo sexual, [...] ela tem dificuldade muitas
vezes de referir se ela tem dispareunia, ou se ela tem uma dificuldade de ser
penetrada. [...] diagndsticos acabam sendo bem menos numerosos, e correspondendo
a um ciclo de resposta sexual mais adensado, [...], 0 que nds vamos acabar [...]
percebendo, é uma sobreposicdo dessas disfuncdes sexuais femininas, mostrando
que um problema pode levar a outro, e a outro, e, [...] eles ndo sdo independentes,
[...] somados ao longo de uma vida com disfungdo sexual, que ndo vem sendo
tratada. (C.A., Congresso Sogesp, 2014)
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Assim, ainda que a pesquisa de C.A. tenha apontado haver menos queixas de desejo
do que de excitagdo ou orgasmo, uma vez unificadas essa distincdo desaparece e todas as
disfuncbes levam a perda do desejo sexual, mesmo que de forma secundaria. Ao mesmo
tempo, as mudancgas na nomenclatura do DSM sdo atribuidas ao suposto desconhecimento das
mulheres em relacdo ao seu préoprio corpo e sexualidade.

A insisténcia sobre a falta de desejo como sendo a queixa mais comum vem em geral
acompanhada de um alerta em relagéo ao fato de ser uma disfuncgéo ‘subdiagnosticada’, como
assinalou G. L. Foi sugerido em diversas apresentacdes que poucas mulheres falam sobre
sexualidade nas consultas ginecoldgicas e que nem sempre este € um topico abordado pelos
médicos. E.P., em especial, foi bastante diretivo, fazendo numerosos apelos a plateia nesse
sentido.

No congresso da Febrasgo, o slide ‘Perspectiva do paciente’ exibia dois graficos de
barra relacionados as perguntas: “Nos Ultimos trés anos algum médico te perguntou sobre
problemas sexuais?”” e “Vocé acha que deveria ser perguntado numa consulta de rotina?”. E.P.

comenta o grafico:

Esse ¢ Adam Kahane entrevistando varios colegas e clientes: 80% das clientes
gostariam que o médico pelo menos perguntasse se esta satisfeita com a sua vida
sexual, e quantos médicos fazem isso? Menos de 15%, o que significa que estamos
muito distantes do sucesso, mas fico feliz de estar aqui, num congresso, oito horas
da manha, percebendo que a gente ja entende o que esta acontecendo aqui. (E.P.,
Congresso Febrasgo, 2013)

No congresso da Sobrac, uma de suas palestras foi inteiramente dedicada a esse tema:
‘Abordagem inicial das queixas de disfun¢do sexual’. Ele indicou um questionario que estaria
disponivel no site da Febrasgo denominado Quociente Sexual Feminino, para ser utilizado por
um ‘ginecologista simples’ (sem formacdo em sexualidade) como ferramenta diagnostica das
disfuncdes sexuais. E.P. sugeria que fosse entregue para a paciente preencher. No slide, a

imagem com um print screen detalha o caminho que deve ser feito na internet para acessar o
questionario, que teria sido elaborado com a participacdo também de C.A. e G.L.

e ai simples, facil, perguntas que vocé entrega num questionério, numa visita, peca
pra cliente trazer na préxima, e cada um desses setorezinhos, e cada uma dessas
perguntas, veja ali: capacidade de fazer fantasias sexuais, desejo, qualidade... Vocé
esta identificando setores, e provavelmente com essa mulher sendo honesta pela
resolucdo desse questionario, um ginecologista simples, basicamente, podera dizer:
“Pelo que a senhora assinalou aqui, provavelmente, a senhora tem uma disfuncéo do
desejo hipoativo”, que ¢ o mais comum. (E.P., Congresso Sobrac, 2014)
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E.P. lembra que é preciso que a perda do interesse sexual seja a causa de um incobmodo
“porque as mulheres com envelhecimento talvez ndo necessitem serem [sic] escravas de um

desejo sexual” (grifo acrescentado), mas que quando ha incémodo “é preciso ser proativo”.

5204

Seu argumento gira em torno da associacdo entre ‘qualidade de vida e 0 papel do

ginecologista de ‘equilibrar’ 0 sistema hormonal:

Quando isso a incomoda e a palavra é “Sim”, ndo basta so ficar esperando que as
coisas se resolvam, n6s precisamos ser mais ativos, proativos, fazer um diagndstico
e imediatamente ap0s isso, comegar a ver se o fendmeno é imediato, se é cronico, se
& com aquele parceiro, se é com todo o projeto de vida dela. Como médico, como
ginecologista, € fundamental que vocé equilibre o sistema hormonal, é fundamental
que vocé tire os componentes que prejudicam a qualidade de vida, a qualidade desse
intestino, a microbiota desse intestino, dessa vagina, e principalmente se essa cliente
tem qualidade de sono; as mulheres que dormem mal, que usam medicamentos pra
dormir, tém dificuldade para a vida sexual [...]. (E.P., Congresso Sobrac, 2014)

Ainda no espirito da sensibilizacdo de seus colegas para a importancia da detecgdo dos
problemas sexuais de suas pacientes novamente a nocdo de ‘escravidao sexual’ aparece,
embora em outro sentido, quando E.P. instiga a plateia para uma significativa ‘missao
libertadora’:

Existem varios tratamentos [...] O que eu aconselho é que, se a gente fizer um
tratamento médico, esperando que um remédio resolva, estamos todos perdidos; na
verdade, € um atendimento multidisciplinar, mas eu convido os ginecologistas a
tornarem as vaginas mais receptiveis: no pds-parto, no uso de contraceptivos, no uso
de progestagénios, nas doencas benignas da mama, nas doencas benignas, sempre
fique atento a lubrificar, a esterilizar essa vagina; pode ser fundamental que uma
mulher tenha uma vagina receptiva; pode ser que ela ndo tenha orgasmo, pode ser
que ela ndo se divirta no sexo, mas, fundamentalmente, ndo tendo dor, ndo sera
escrava de um sexo sem graca (E.P., Congresso Sobrac, 2014, grifos nossos)

A ‘vagina receptiva’ € personagem recorrente nas narrativas de E.P., uma expresséo
que ele qualifica como ‘elegante’ e também como “o sonho de todos nds”. O ginecologista é
com frequéncia referido como aquele que cuida do ‘equipamento sexual’ e que sabe “fazer
vaginas receptivas” (a mulher tem que “receber” 0 pénis). Por ‘fazer vaginas receptivas’, ele
se refere as terapias com estrégenos. Seu discurso caminha no sentido de mostrar aos
ginecologistas outras razfes pelas quais seria importante recorrer as terapias hormonais, além
dos sintomas cléssicos de fogacho. Assim, o vinculo entre dor na relacdo sexual e os

transtornos do desejo € destacado como algo que requer uma intervencdo precoce. Note-se

204 <Qualidade de vida’ foi o primeiro conceito apresentado nesta comunicagéo, quando E.P. define sexualidade a

partir da defini¢do de satide da OMS, indicando a incluséo da satde sexual como 0 nono quesito dos pardmetros
estabelecidos para qualidade de vida por aquela instituicao.
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ainda que a relacdo sexual com dor é pensada como uma atividade que ‘escraviza’ a mulher
ao ‘sexo sem graca’. Ndo had margem para reflexfes sobre os motivos que levariam as
mulheres a se submeterem a uma escraviddo sexual que lhes causa dor. A expressdo ‘sem
graca’ como referéncia ao sexo doloroso adquire um sentido eufemistico e mesmo perigoso,
como alertara Spurgas (2013, 2015) nas avaliagdes sobre a nocdo de receptividade

incorporadas no DSM-V.

6.4 TRH nos congressos de ginecologia

Passaremos, a seguir, ao relato etnogréfico das apresentacfes que conformam o eixo
TRH/climatério.

.. ) , . 205
6.4.1 “Nos ginecologistas somos os clinicos da mulher”

As atividades do eixo TRH/climatério e pds-menopausa giravam em torno das
discussdes sobre TRH e, em menor escala, estilo de vida e saude. Chama a atengdo que, nas
51 ‘aulas’ desse eixo observadas, 38 evidenciassem ja no titulo alguma referéncia as terapias
hormonais. Os médicos convidados para expor as ‘aulas’ mais gerais sobre TRH, climatério e
pOs-menopausa nao sdo terapeutas sexuais; sdo ginecologistas que se autodenominam
‘clinicos da mulher’. O Apéndice A do presente trabalho lista todas as comunicacOes desse
eixo observadas nos trés congressos.

As comunicacdes ndo tinham como foco a sexualidade. Os debates desse eixo
voltavam-se para o acompanhamento da passagem a uma “nova fase na vida da mulher”,
marcada pela menopausa e pelo fim do periodo reprodutivo. Como ‘clinicos da mulher’, o
papel dos ginecologistas surgia de forma ampliada, para além do tratamento dos problemas
ginecoldgicos. Assim, eram debatidos desde os exames de rotina que deveriam ser pedidos em
termos de prevencdo de doencas em geral, as modificagdes nas terapias hormonais (em
especial, das contraceptivas as TRH), o ‘diagndéstico da menopausa’ em usudrias de
contraceptivos hormonais e aspectos relacionados ao estilo de vida: ‘Dieta e medidas
comportamentais’ ou ‘Habitos de vida: nutricdo e atividade fisica’. O climatério e a
menopausa Sao eventos que vao reorganizar o atendimento clinico ginecoldgico: os exames de

rotina desta ‘fase’ sdo diferentes daqueles da ‘fase reprodutiva’, a gestao contraceptiva requer

25 1 F.N., ‘Propedéutica basica: quais exames pedir’, Curso climatério, Congresso da Febrasgo, 2013.
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cuidados (a gravidez indesejada ¢ vista como um perigo em funcdo da idade), ‘sintomas’
irrompem, a ‘qualidade de vida’ pode ser prejudicada, o cardapio dos produtos farmacéuticos
é diferenciado e ha outros regimes terapéuticos. Além disso, o olhar do ginecologista parece
estar voltado para o status reprodutivo como parametro de avaliagdo de fator de risco — e ndo
a idade e o envelhecimento — de modo que o status ‘mulher menopausada’ ou ‘poés-
menopausica’ ¢ em si considerado um fator de risco. Como as terapias de reposi¢do hormonal
também séo avaliadas quanto aos riscos que podem oferecer as usuérias, em especial na
ultima década que se seguiu a publicacdo da pesquisa Women's Health Initiative (WHI), a
gestdo clinica da menopausa envolve um sofisticado calculo de riscos.

O uso de testosterona foi apresentado como ‘terapia de reposi¢do androgénica’ para a

‘sindrome da insuficiéncia androgénica’ (SIA) ou ‘sindrome da menopausa’:

Eu coloquei em destaque o climatério aqui porque, normalmente, a terapia
androgénica, ela vai ser estimada nessas pacientes dessa fase, lembrando que a pré-
menopausa, normalmente, comega em torno dos 46 anos, a menopausa, em torno
dos 50/52 anos, e a pds-menopausa se estende até os 65 anos, quando se d4 inicio da
senectude. Entdo, mais ou menos aqui nesse periodo é o periodo que a gente tem que
raciocinar que pacientes vao se beneficiar na terapia androgénica. (K.P., Congresso
Febrasgo, 2013)

Nas palestras mais gerais sobre TRH e climatério, nas quais ndo eram focalizadas as
terapias androgénicas, a ‘satide sexual’ ocupava um lugar de destaque por conta dos efeitos do
‘hipoestrogenismo’ sobre a vagina. Além dos classicos sintomas vasomotores (fogachos), os
‘sintomas urogenitais’ s3o apontados como as principais indicag0es para as TRH, em funcéo
do potencial impacto sobre a ‘qualidade de vida’ das pacientes. A sexualidade torna-se uma
esfera de especial relevancia na equagao ‘custo versus beneficio’ das TRH, na medida em que
a melhora dos sintomas de atrofia e/ou ressecamento vaginal e dispareunia € avaliada como
‘qualidade de vida’. Repetia-se, nas apresentacdes, a rede semantica que articula
hipoestrogenismo / sintomas urogenitais (atrofia genital, diminuicdo de lubrificacdo vaginal) /

risco aumentado de disfungdes sexuais / impacto na ‘qualidade de vida’.

6.4.2 “Felizes as mulheres que tém ondas de calor, porque elas vdo se beneficiar com 0s
efeitos
da TRH”

As comunicacbes sobre TRH foram bastante homogéneas nas concepcoes,
posicionamentos e referéncias bibliograficas apresentadas. A atitude era extremamente

positiva em relacdo as TRH para o manejo dos sintomas do climatério e da p6s-menopausa.
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Uma frase de L.M.P.?® proferida em um lunch meeting, captura o espirito favoravel dos
congressos de modo inequivoco: “Felizes as mulheres que t€ém ondas de calor, porque clas
vao se beneficiar com os efeitos da TRH”.

Formas mais sutis da defesa das TRH foram abundantes. Como afirmou outro médico,
“Se os beneficios sdo maiores que 0s riscos, e normalmente sdo, a TRH é o tratamento de
escolha”. A homogeneidade na postura favoravel dos palestrantes em relagdo as TRH ficou
patente em uma atividade do congresso da Sogesp, no qual havia uma fala ‘contra’ a TRH e
outra ‘a favor’. A proposta era tomar um tema controverso e discutir duas posturas distintas.
Entretanto, como todos os debatedores eram a favor das TRH, o presidente da mesa chegou a
afirmar, em tom de cumplicidade, que o palestrante que deveria posicionar-se contra a TRH
“se entregou”, pois afinal, seus argumentos refletiam uma atitude positiva frente a elas.
Ademais, a ‘estrogenioterapia’ foi preconizada como o ‘tratamento de escolha’ para o manejo
dos sintomas, ou seja, a melhor opcdo disponivel para os médicos quando ndo ha

contraindicagdes ao seu uso no historico ‘personalizado’ da paciente.

6.4.3 WHI: ‘um terrivel equivoco’

A pesquisa WHI foi um divisor de aguas na historia das TRH. Até aquele momento, as
TRH eram amplamente prescritas para as mulheres na transi¢cdo para a menopausa, como
terapéutica de longa duracdo e ndo apenas para alivio de sintomas, mas sobretudo pelos
supostos efeitos de ‘protecdo’ frente a varias patologias. A divulgag¢do dos resultados da
pesquisa WHI mudou radicalmente este quadro, como vimos no capitulo 3. As vendas cairam
de forma abrupta e o uso para prevencdo de doengas ndo se sustentou, pois ao invés de
‘proteger’, dados indicavam aumento de diversas patologias graves, como cancer de mama e
doengas cardiovasculares. A indicacdo das TRH ficou restrita as mulheres ‘sintomaticas’ e
com perfis menos propensos ao desenvolvimento de doencas e, ainda nesses casos, por um
periodo limitado de tempo.

Passados mais de dez anos desde a publicagcdo do famoso artigo do JAMA que relatava
0s resultados parciais da pesquisa, em 2002, foi possivel perceber no trabalho de campo novos
rumos nas percepgdes e praticas relacionadas as TRH. Logo no primeiro congresso, observei
que as referéncias ao WHI ocorriam em praticamente todas as apresentacdes sobre TRH,

climatério e pds-menopausa, mas que havia um tom de negatividade quando se falava do

206 \/eremos adiante tratar-se de um médico que ocupa posicao destacada nessa rede.
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estudo. O WHI parecia uma “pedra no sapato” daqueles médicos: algo que ndo se pode deixar
de notar, que incomoda e se faz presente de modo persistente e que precisa ser resolvido com
urgéncia. Nas entrevistas, a metafora recorrente do WHI como uma ‘bomba atémica’ indicou
a proporcao, nos discursos dos médicos, do sentido de destruicdo associado aquela pesquisa.

As visOes negativas em relacdo ao WHI contrastavam de modo contundente com o
clima geral favoravel ao uso da TRH, tanto nos congressos quanto nas entrevistas. Parecia
haver um consenso entre os médicos em relagdo: 1) aos ‘estragos’ do WHI, no sentido de
causar uma cultura do medo entre as pacientes (e também entre médicos); 2) a necessidade de
reinterpretacdo dos dados do WHI; e 3) a importancia da TRH na promogao da ‘qualidade de
vida’ das pacientes.

Uma edicdo especial do Jornal da Associacdo Brasileira de Ginecologia Enddcrina
(Sobrage), distribuida gratuitamente no congresso da Febrasgo, estampava em sua capa o
artigo ‘Milhares de mulheres morrem prematuramente’. As supostas consequéncias funestas

do WHI relatadas nas primeiras frases evidenciam o tom dramético do texto:

Por falta de tratamento, nos Estados Unidos, entre 18 e 91 mil mulheres morreram
precocemente nos Ultimos 10 anos. Morreram por falta de estrogénio! Consequéncia
do sensacionalismo gerado pela divulgacéo e interpretacdo equivocadas dos estudos
de reposi¢do hormonal. (Sobrage, 2013, p.1)

O propésito da matéria era o de divulgar a palestra de Philip Sarrel, no 1V Congresso
Norte-Nordeste de Ginecologia Enddcrina, que seria realizado na mesma cidade
(Salvador/BA) alguns meses depois.

O artigo segue apresentando “um terrivel equivoco terapéutico” cometido pelo WHI:

O estudo WHI foi complexo, incluiu mulheres de idade avangada, com muitos anos
de menopausa. Incluiu mulheres ndo saudaveis, com histéria cardiovascular e
oncoldgica. Estudou-se mulheres histerectomizadas e ndo histerectomizadas. As
mulheres com Utero fizeram uso de apenas um progestageno (MPA ou acetato de
medroxiprogesterona). Todas as mulheres utilizaram apenas estrégenos equinos. A
primeira divulgagdo dos resultados feita pelos representantes do estudo e as noticias
da imprensa agruparam todos os fatos, generalizando os resultados para todas as
formulactes de reposicdo hormonal e para todas as mulheres. A mensagem simples
foi: TRH faz mal a salde e serve para dar dinheiro as indUstrias farmacéuticas
associadas a médicos coniventes nesse crime contra a sadde e a economia do povo.
Essa chamada a indignagdo encontrou eco na sociedade e o uso de TRH declinou
acentuadamente no mundo todo. Em 2002 cerca de 90% das mulheres
histerectomizadas nos Estados Unidos, com sintomatologia menopdausica
vasomotora faziam uso de reposi¢do hormonal. Em 2012 essa porcentagem caiu para
cerca de 10%. (Sobrage, 2013, p.1, grifo nosso)

O texto da algumas pistas em relacdo ao incomodo que eu observava nos congressos a
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cada vez que o WHI era mencionado. Além de ter restringido o arsenal terapéutico do manejo
clinico da menopausa, sua divulgacdo trouxe uma desconfianca do publico em relacdo as
praticas medicas, gerando constrangimento moral do ginecologista frente a sua clientela.
Phillip Sarrel é professor emérito de Ginecologia, Obstetricia e Ciéncias da
Reproducéo da Faculdade de Medicina da Universidade de Yale, e participou da elaboracgao
do consenso de Princeton sobre insuficiéncia androgénica feminina. Sua pesquisa foi
apresentada em diversas palestras nos trés congressos. No da Febrasgo, 2013, L.M.P., que
ocupava um cargo destacado na diretoria da Sobrac, foi palestrante no lunch meeting da Teva
e referiu-se ao trabalho de Sarrel. Seus slides eram bastante claros em relacdo a sua postura
diante do WHI ja nos titulos: ‘Danos causados pelo WHI’ e “Vitoria para a satde feminina?’
(este ultimo fazia referéncia ao titulo de um artigo publicado no JAMA, em 2013). No slide ‘O
que aprendemos com o WHI?’, lia-se: “como ndo deve ser o delineamento de estudo
randomizado para avaliar efeitos da TRH em determinados riscos, especialmente os CV
[cardiovasculares]”; “Ajudou no conceito de janela de oportunidade para inicio da TH” e
“Nem sempre um beneficio adicional ¢ uma indicacao para a TRH”. A ideia geral da palestra
era a de que uma releitura dos dados do WHI, considerando apenas as mulheres que iniciaram
a reposicdo hormonal nos primeiros anos ap6s a menopausa, havia indicado mais beneficios
do que riscos. Uma das médicas que entrevistei falou sobre uma apresentacdo especifica da

seguinte forma:

[...] o Leonardo [marido e também médico] perguntou [...]: “néo teve nada bom no
congresso?” E ai eu falei: “Teve!”. Teve a aula que eu assisti... do WHI. Porque, [...]
tem onze anos a publicacdo [...] desse artigo. [...] Era cinco anos e tiveram que
interromper com trés anos e pouco porque se viu que... [...] aumentava a incidéncia
do céncer de mama. E isso pegou na midia de uma maneira, assim, absurda!
Absurda. Entdo todo mundo passou a ter medo de prescrever o cancer... de
prescrever 0 TRH devido ao cancer de mama. [...] Hoje ja tem [...] TRH com
dosagens hormonais muito menores, tem alternativas como a Tibolona, mas mesmo
assim, as pacientes elas ja entram e ja dizem assim: “eu ndo quero prescrever o
horménio porque eu tenho medo do cdncer”. E ai ontem na aula mostrou que o pico
fez assim, “vupt”, da prescri¢do. E ai dez anos depois eles [...] eles relangaram o...
um artigo fazendo anélise do estudo e ai mostrando que as pacientes que ndo fizeram
0 USO morreram mais que as pacientes que fizeram uso porque, no fim do fim [...] a
TR — reposicdo hormonal como um todo — protege a mulher dos outros canceres,
protegendo a mulher contra o cancer do colon retal que é o segundo cancer que mais
acomete a mulher [...] a TRH é mais benéfica do que... prejudicial. [...] Agora, o
estrago que essa publicacdo fez dez anos ainda vai ser muito grande. Porque, néo é
s6 pra midia. Ndo é s6 pras pacientes. Sao pros médicos também. Os médicos tém
medo de prescrever... TRH. (Dra. Mariana, 39 anos, Vitéria da Conquista/BA,
entrevista, grifos nossos)?”’

207 As entrevistas ser&o analisadas no préximo capitulo.
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O lunch meeting ¢ referido pela médica como “aula do WHI”. Chama a atengdo sua
reacdo: “Nao eu, eu amei, pra mim valeu de tudo essa aula de ontem, foi incrivel!” Os novos
dados sdo comemorados como uma forma de superag¢ao dos ‘estragos do WHI’ e do “medo de
prescrever [o cancer]”.

Outro livreto de ‘divulgacdo cientifica’ distribuido gratuitamente no congresso da
Febrasgo, 2013, dessa vez no estande da Teva, era intitulado ‘Terapia Reposi¢do Hormonal:
Uma discussdo clinica sempre atual — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo -
7* Jornada de Ginecologia e Obstetricia da FMUSP’. O folheto ¢ uma espécie de resumo das
apresentagdes do ‘Simpodsio Teva’ (provavelmente lunch meeting) ofertado aos médicos na
referida Jornada, realizada em marco de 2013. O folder contém trés artigos e um debate, em
forma de entrevista, com os autores: Ricardo V. Bruno, L.M.P. e E.P. O primeiro artigo

refere-se ao ‘baque’ sofrido pela terapia hormonal apos o WHI:

Costumo dizer que a terapia de reposi¢do hormonal é marcada pela convivéncia com
as crises, as quais acabam por influenciar as acBes terapéuticas. Ja ocorreram varias
destas crises, como ap6s os estudos NURSES ou HERS; em geral elas acontecem
ap6s grandes trabalhos, grandes trials, o Gltimo deles, obviamente, o bastante
divulgado WHI. A terapia hormonal sofreu um baque muito grande ap6s o WHI, a
partir do qual muitos profissionais da area deixaram de prescrever e muitas
pacientes ficaram apavoradas diante de um eventual aumento do risco de cancer de
mama. (BRUNO, apud TEVA, p.3, s/d, grifos nossos)

A ‘crise’ suscitada pelo WHI € articulada a nog¢do de medo, aqui representada na
imagem do pavor que faz as mulheres (e os médicos) ‘questionarem’ a TRH. Vale assinalar
que uma das palestrantes, no congresso Sogesp, 2014, projetou em um slide a capa da Epoca
com a chamada ‘Traidas pela Medicina’, revista publicada quando os resultados do WHI
foram divulgados (Figura 21). Em seguida, outro slide afirmava que “No climatério, ha um
sintoma que a TRH ndo consegue controlar: o medo do céncer”. Ou seja, o medo das
pacientes de desenvolver o cancer de mama foi apontado nas ‘aulas’, nos panfletos
produzidos pelos mediadores e fabricantes e nas entrevistas com prescritores como um

obstaculo a ser superado.

Figura 21 - Slide ‘traidas pela medicina’, Congresso Sogesp, 2014



196

Fonte: A autora, 2016

O artigo segue com a afirmacdo de que havia, a época, “uma espécie de resgate da
reposi¢do hormonal” e que “muitas pacientes ja estdo nos procurando para isso [...] ¢ muitos
colegas voltaram a ter algum grau de seguranga para a reposicdo hormonal.” O trecho
seguinte faz uma disting@o entre ‘nds’ e os ‘colegas prescritores do dia a dia’, apontando qual
seria sua funcdo neste debate:

Nossa funcdo aqui € exatamente procurar restabelecer a seguranga na terapia
hormonal, algo bastante importante para os colegas prescritores do dia a dia, e cabe
a nés destacar o que ha de relevante e cientificamente comprovado, seja em estudos

de grandes trials, seja com estudos observacionais, para exatamente proporcionar
esta seguranca aos colegas de especialidade. (BRUNO, apud TEVA, p.3, s/d)

A oposicdo entre nés e os colegas de especialidade pode ser entendida a partir das
nocdes de circulo esotérico especializado e circulo esotérico generalista. A reacdo da médica
que entrevistei € um exemplo dos congressos como espacos de comunicagao entre os circulos
esotéricos experts e generalistas. O modo como a pesquisa de Sarrel foi divulgada no lunch
meeting e no folheto da Teva ilustra o papel dos fabricantes e dos lideres de opinido nessa
interacdo. A ‘mensagem’ da industria chegou ao prescritor, no formato de atualizacdo médica

por meio de uma ‘aula do WHI’.

6.4.4 P6s-WHI: ‘janela de oportunidades’ e ‘qualidade de vida’

‘Janela de oportunidade’ é o novo conceito que aponta para uma mudanga de
posicionamento dos médicos em relacdo as TRH. Argumenta-se que quando os dados da
pesquisa WHI foram reinterpretados, considerando as mulheres mais jovens que participaram
do estudo, descobriu-se que a idade de iniciacdo das TRH tem grande influéncia na gestdo dos
riscos. Na palestra intitulada ‘Quanto tempo dura a janela de oportunidade para iniciar a

TH?’, do Congresso Sobrac, 2014, a ‘janela de oportunidade’ foi definida como “periodo de
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tempo no qual a TH pode ser oferecida a mulher no climatério sem aumento de risco a saude
cardiovascular”. O WHI incluiu em sua amostra mulheres com ampla faixa etaria e que
iniciaram a terapia hormonal em momentos diferenciados: no climatério, na menopausa e
algumas com muitos anos de pos-menopausa. O conceito de ‘janela de oportunidades’ postula
que a TRH deve ser iniciada tdo logo os sintomas aparecam e nunca de forma tardia — dez
anos depois da menopausa —, como ocorreu com parte das mulheres que participaram no WHI.
Esse conceito foi incorporado nos consensos internacionais de TRH. A The North American
Menopause Society (NAMS), por exemplo, considera em seus documentos de consenso duas
faixas diferenciadas: até 59 anos (ou até dez anos da menopausa) e acima de 65 anos, com
diferentes posturas em relagdo a TRH.

Argumenta-se também que os resultados do WHI ndo devem ser generalizados para
todos 0s hormdnios disponiveis no mercado, pois o WHI utilizou hormdnios estrogénios
equinos conjugados e acetato de medroxiprogesterona, e novos produtos apresentam
moléculas mais ‘parecidas’ com as produzidas pelo corpo feminino. A forma de administracdo
das terapias hormonais e as moléculas utilizadas também foram modificadas nos ultimos
anos. Novos produtos com tecnologia transdérmica foram langados no mercado e sdo
propagandeados como ‘locais’ em contraposi¢do aos ‘sistémicos’. Estes produt0os sdo Vvistos
como seguros ¢ adequados para o tratamento dos ‘sintomas urogenitais’ quando ndo ha
contraindicagéo.

A defesa das TRH girava em torno da equagdo ‘custo/beneficio’, da nocdo de
individualizacdo do tratamento e da discussédo sobre 0 WHI — ‘individualizar’ a terapéutica
significava, nesse universo, equacionar, caso a caso, 0s riscos e beneficios de acordo com o
histdrico pessoal e familiar e o impacto dos sintomas sobre a ‘qualidade de vida’ de modo a
escolher o produto adequado para a paciente. O WHI marca a passagem do modelo do
tamanho Unico — one-size-fits-all — ao modelo da cafeteria, quando um cardapio terapéutico
variado ¢ disponibilizado para um atendimento ‘personalizado’ (OUDSHOORN, 1996). Ou,
como repetiam 0s médicos nos congressos € nas entrevistas, “ndo tem receita de bolo”, “tem
que individualizar!”

A prética de prescricdio das TRH como prevencdo de doencas (pré-WHI) foi
substituida pela énfase no tratamento da sintomatologia. As referéncias a ‘qualidade de vida’
eram muito frequentes nos slides com indica¢des das TRH e os sintomas do climatério. Os
palestrantes apontavam como principais indicacGes para as TRH o alivio dos sintomas
vasomotores e urogenitais e, com menor frequéncia, era referida a prevencdo do risco de

fraturas em funcdo da osteoporose. Foi muito frequente também ser retomada nos Gltimos
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slides das apresentacdes, a titulo de conclusdo, como ilustra a Figura 22.

‘Qualidade de vida’ é uma expressdao central e naturalizada nos discursos sobre as
TRH. Tal lugar destacado nesse campo ganha evidéncia quando se observa sua presenca nos
documentos de consenso, como o da NAMS, constantemente citado nos congressos: “A opg¢ao
pela terapia hormonal na menopausa é uma decisdo individual, em termos de qualidade de
vida e prioridades em salde, bem como fatores de risco como idade, tempo desde a
menopausa e risco de tromboembolismo venoso, acidente vascular cerebral, cardiopatia
isquémica e cancer de mama”?® (VILLIERS etal., 2013, p.203).

Figura 22 — Slide ‘Até quando manter a TH?’, Congresso Sobrac, 2014

Até Quando Manter a TH? |
A continuagéio ou néio da TH iré depender:

_] da manutengao dos beneficios para 0s quais ela fol iniciada,
_I do aparecimento de efeitos adversos,

. do perfil de riscos e beneficios durante o tratamento,

_) da melhora da qualidade de vida,

_) da experiéncia e da consciéncia clinica de cada meédico,

) da preferéncia da mulher em continuar ou interromper @ TH

apos ser suficientemente informada dos seus riscos e beneficios.

JUSAR ATE O ANO QUE VEM!

RVE 014

Fonte: A autora, 2016

Qualidade de vida foi mencionada também na mensagem de boas-vindas da presidente

da Sobrac, que consta no livreto com o programa oficial do congresso Sobrac:

A Transi¢cdo Menopausal e a Menopausa seguem sendo motivo de grandes pesquisas
e inovacgBes. As mulheres brasileiras tém necessidade de receberem [sic] atencdo
integral a sua salde neste periodo de vida tdo especial. A contracepcdo, a qualidade
de vida, a sexualidade, os sintomas vasomotores, a osteoporose e a salde
cardiovascular, constituem-se no grande leque de cuidados que nos profissionais da
salide devemos atender. Esperamos que nossos objetivos sejam plenamente
alcangados: inicialmente que nosso convivio durante esses dias seja cheio de
momentos bons, e que o grande forum de discussdo no Congresso traga, como

2% No original: “The option of MHT is an individual decision in terms of quality of life and health priorities as
well as personal risk factors such as age, time since menopause and the risk of venous thromboembolism, stroke,
ischemic heart disease and breast cancer.”
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resultado, maior seguranga e firmeza na nossa relagdo com as pacientes. Dra. Maria
Celeste Osorio Wender, Presidente da Sobrac e do congresso. (Sobrac, Programa
oficial, p.1)

No congresso da Sobrac, a programacdo conferia destaque a Unica ‘convidada
internacional’, P.V., do Chile, que apresentou a ‘Conferéncia internacional: Estado da arte da
TH’. P.V. afirma que “passamos do abuso a auséncia e abandono das pacientes”, referindo-se
ao WHI, e que “ndo queremos morrer, mas queremos viver bem”. Referéncias multiplas a
‘qualidade de vida’ marcaram sua conferéncia, em especial associada a “sintomatologia
vaginal — progressiva, ndo se resolve espontaneamente, anos de impacto na qualidade de
vida”. Um slide intitulado “A TH ¢ o melhor tratamento para melhorar a qualidade de vida em
mulheres com sintomas menopausicos” ilustrava um grafico de barras no qual o eixo x, com
0s sintomas da menopausa, era intitulado ‘qualidade de vida’ (Figura 23).

Essa representacdo expressa 0 que se repetiu de modo sistematico em todos 0s
congressos: a ‘qualidade de vida’, entendida como auséncia de sintomas, tornou-se a principal
justificativa para a prescricdo das TRH. A satde sexual e a ‘saude vaginal’ tornam-se

dominios privilegiados nas praticas e nos discursos medicos sobre a TRH.

Figura 23 — Slide ‘La TH es el mejor tratamiento para mejorar la calidad de vida
en mujeres con sintomas menopausicos’, Congresso Sobrac, 2014

Fonte: A autora, 2016
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A énfase da TRH deslocou-se da prevencdo de doencas para a melhora da qualidade de
vida. O slide ‘Objetivos de vida’ (Figura 24), exibido em uma comunicagdo sobre TRH do
Congresso da Febrasgo, 2013, expressa a direcao que a interpretacdo dos usos das TRH pode

tomar no consultério de ginecologia.

Figura 24 — Slide ‘Objetivos de vida’, Congresso Febrasgo, 2013

Prazer
Ter um forte aumentado

sentido de nas atividades

objetivos de

ais
vida sexu

Fonte: A autora, 2016

A saude sexual, através da ligagdo com a ‘qualidade de vida, passa a representar um
valor a ser buscado na vida. O médico torna-se, assim, imbuido de uma missdo mais profunda
nas consultas: ajudar suas pacientes na busca de um “forte sentido de objetivos de vida” por

meio do “prazer aumentado nas atividades sexuais”.

6.5 Androgénios e libido nas ‘aulas’ de TRH e climatério
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6.5.1 Os experts

Seis apresentagOes desse eixo focalizaram de forma mais aprofundada o uso de
testosterona para tratar a sexualidade, sendo cinco delas sobre terapias hormonais
androgénicas (ver Apéndice C). Seu uso €, nesse eixo, ‘androgenioterapia’, em sintonia com a
construgdo nativa ‘estrogenioterapia’. A propria forma como algumas comunicagdes eram por
vezes agrupadas refletiam esse engquadramento: em determinadas mesas-redondas, cada
palestrante ficava responsavel por debater um grupo hormonal como estrogénios,
progestagénios ou androgénios. Outros termos apontam para esse espelhamento:
hipoestrogenismo / hipoandrogenismo, sindrome da insuficiéncia estrogénica / sindrome da
insuficiéncia androgénica. As ‘aulas’ foram proferidas por quatro médicos, N.R.M (homem),
K.P. (mulher), R.M (homem) e L.L. (mulher).

N.R.M. discutiu as terapias com androgénios no congresso da Sobrac e em duas
apresentacdes do congresso da Sogesp. Ele € livre docente de uma universidade paulista de
renome e exerceu cargos importantes na diretoria da Febrasgo e da Federacdo Latino-
americana das Sociedades de Climatério e Menopausa. No congresso da Febrasgo, participou
da comisséo cientifica e fazia parte da comisséo executiva nacional. No da Sogesp, fazia parte
da comisséo cientifica.

Em relacdo aos vinculos com os fabricantes farmacéuticos, no congresso da Sobrac,
N.R.M. afirmou: “conflito de interesses, eu tenho praticamente com quase todos os
laboratdrios”, enquanto um slide detalhava os servigos prestados a cada fabricante:

Consultor das empresas/instituicdes: Bayer, MSD, Sanoff, Teva, Pfizer, Biolab,
GSK, Abbott, Libbs e Zodiac.

Pesquisador ou condutor de ensaio clinico de produto das empresas: Bayer, MSD,
Pfizer e Libbs.

Palestrante eventual das empresas: MSD, Pfizer, Teva, Abbott, GSK, Bayer, Sanoff,

Libbs, Zodiac, Aché.
(Slide exibido por N.R.M., Congresso Sobrac, 2014) 2

As trés apresentacdes de N.R.M. sobre terapias androgénicas fizeram parte de mesas-

redondas sobre TRH que incluiam entre seus participantes coautores de seus artigos, como

29 No congresso da Sogesp, surpreendentemente, 1é-se no seu slide de declaracéo de conflito de interesse:
“Nunca recebi qualquer forma de pagamento ou auxilio financeiro de entidade publica ou privada para pesquisa
ou desenvolvimento de métodos diagnosticos e terapéuticos ou ainda, honorarios como consultor de indUstria
farmacéutica”. Uma possivel explicagdo para tal divergéncia de informagdes seria uma interpretacdo do conflito
de interesse no qual ele afirma nunca ter recebido apoio ou conferido palestras para os laboratérios sobre terapias
androgénicas.
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L.M.P,, entre outros. A comunicacdo de R.M. fazia parte de uma mesa-redonda composta por
profissionais do nucleo de N.R.M., como L.M.P. Este mesmo grupo participou da elaboracdo
do consenso sobre cancer de mama publicado pela Sobrac. Sdo médicos que se articulam de
modo colaborativo na producdo de saberes sobre climatério e TRH. Pode-se dizer, nos termos
de Fleck, que fazem parte de um mesmo circulo esotérico especializado; ou entdo, na
linguagem dos estudos sociotécnicos que se desenvolveram depois de Fleck, seriam
elementos que, dentro de uma rede, estabelecem multiplas associacdes (rede é mais
interessante enquanto imagem, pois a ideia de circulo enfatiza as fronteiras).?°

J& a fala de K.P. ‘Terapéutica androgénica: quando?’, foi inserida na mesa ‘Climatério:
medidas praticas’, composta por outros profissionais. Destaco, nessa mesa, a participacdo de
Ana Lucia Ribeiro Valadares que, embora ndo tenha abordado a sexualidade na apresentacéo,
realizou, em seu doutorado, um estudo de base populacional sobre sexualidade em mulheres
de 40 a 65 anos (VALADARES, 2007), orientada por Aardo Mendes Pinto Neto,*' na
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) —
professor titular e chefe do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp. Aardo desenvolve projetos de pesquisa sobre terapias de reposicéo
hormonal para mulheres no climatério, incluindo a realizacdo de ensaios clinicos
randomizados com testosterona. Um deles envolveu estrogénio, testosterona e dilatador
vaginal como prevencdo de estenose vaginal em mulheres com cancer de colo do utero apos
radioterapia, e um segundo ensaio clinico comparou estrogénio, testosterona ou 4acido
poliacrilico sobre a fungdo sexual em mulheres na pés-menopausa. Segundo consta em seu
curriculo Lattes, as pesquisas foram financiadas pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de S&o Paulo (Fapesp).

A palestra ‘Sexualidade no climatério’ foi inserida nesse eixo, uma vez que fazia parte
da mesa-redonda voltada para os debates sobre climatério, e ndo sexualidade.? E importante
destacar que, ndo por acaso, essa € a Unica atividade nesse eixo que dedica uma fala a
sexualidade. O coordenador da mesa era Aardo Mendes Pinto Neto: ele e seus orientandos
representam uma terceira rede que atua na interface ginecologia/sexualidade. Este nucleo

parece estar posicionado de forma intermediaria no campo: sdo ginecologistas especializados

210 Ainda que Fleck tenha sido, a esse respeito, bastante desconfiado sobre os limites dos circulos para os padrdes
(ou estilo de pensamento) de seu tempo, alertando para as sobreposicoes de circulos e da circulagdo constante de
conhecimentos e ideias entre eles.

211 Optamos por ndo usar inicias e manter os nomes completos desses médicos, uma vez que suas palestras ndo
foram analisadas no presente trabalho.

212 A mesa-redonda era composta por outros quatro palestrantes, com as seguintes comunicagdes:
‘Comorbidades: como rastrear?’; ‘Orientagdo nutricional no climatério’; ‘Terapia hormonal: quais os melhores
esquemas?’; ‘Terapia ndo hormonal: quais sao melhores que placebo?’.
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no climatério e nas TRH, mas que dialogam com os profissionais da medicina sexual,
compartilhando de modo mais intenso as referéncias tedricas daquele grupo e produzindo
saberes sobre sexualidade. Publicam no Jornal of Sexual Medicine, por exemplo. Talvez se
possa vislumbrar uma nova vertente na medicina sexual brasileira que se desenvolve
independentemente das terapias sexuais, por meio da ginecologia e das préaticas de prescricdo

e pesquisa sobre TRH, inclusive as androgénicas.

6.5.2 “Quando usar? Quando faltar!”: Sindrome da insuficiéncia androgénica e diminuicdo da
libido

A testosterona foi abordada a partir do estilo de pensamento das TRH, enquanto
terapia androgénica voltada para o tratamento da SIA: “Entdo, se for feita uma pergunta,
vamos dizer assim, brincando, que acabou a aula aqui: quando usar? Quando faltar! Entdo,
quando eu tiver pouco androgénio ¢ quando eu vou prescrever” (K.P.).

O consenso de Princeton (BACHMANN et al., 2002) e os artigos publicados pelos
experts que assinaram o consenso de Princeton (sobretudo Braunstein, Burger, Sherwin,
Shifren, Lobo e Davis), bem como os ensaios clinicos com o Intrinsa (Shifren, Davis,
Davidson, Cameron, entre outros), foram as principais referéncias tedricas nas palestras
especificas. As ‘aulas’ seguiram o mesmo Script desses artigos sobre a SIA: comegava-se com
uma caracterizagdo mais geral dos androgénios, informacdes sobre sua biossintese,?"
poténcia relativa,”** biodisponibilidade da testosterona®® e as mudancas na quantidade de
andrdégenos produzidos pelo corpo ao longo da vida. A sexualidade surgia apenas a partir de
um segundo momento, na passagem as discussdes sobre o papel dos androgénios, sinais e
sintomas da SIA, indicacGes e efeitos dos tratamentos com androgénio. Os problemas em
relacdo aos métodos de dosagem de testosterona em mulheres eram ressaltados e, na Gltima

parte das comunicacdes, apontados os produtos disponiveis (ou ndo) no mercado e seus

213 Bjossintese é 0 processo por meio do qual 0s androgénios s&o produzidos. De acordo com os palestrantes, nas
mulheres, os ovarios e as glandulas adrenais sdo responsaveis por cerca de 25% da producéo de testosterona
cada, e o restante seria o resultado da “conversdo periférica”, quando outros androgénios sdo convertidos em
testosterona por intermédio de reacbes quimicas que ocorrem em diferentes tecidos do corpo.

24 Os andrégenos sdo descritos de acordo com sua “poténcia biolégica™: a di-hidrotestosterona e a testosterona
séo classificados como “mais potentes” e androstenediona e o sulfato de desidroepiandrosterona (DHEA) como
“mais fracos”.

215 Diz-se que a testosterona presente no sangue é biologicamente ativa quando circula livre ou ligada & albumina
(proteina). Entretanto, quando esta “ligada” a outra proteina, chamada globulina ligadora de horménios sexuais
(SHBG), ela perde a capacidade de desencadear a acdo androgénica. A quantidade de SHBG que circula na
corrente sanguinea, por sua vez, tem relacdo com os estrogénios. Acredita-se que, nas mulheres, as terapias de
reposi¢do hormonal com estrogénios e determinados contraceptivos orais aumentem a concentracdo de SHBG,
tendo como consequéncia a reduc¢do da quantidade de testosterona biologicamente ativa.
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efeitos — desejados ou colaterais.

Os sintomas da SIA destacados pelos palestrantes foram aqueles descritos na literatura,
com algumas variacbes no vocabulario escolhido. N.R.M. afirma ter preferéncia pelas
definigbes do consenso de Princeton e destaca em um slide os seguintes sintomas:
“diminuigdo da energia ¢ falta de motivagao; diminuicdo do bem-estar, diminui¢do da libido,
irritabilidade, insdnia”, acrescentando a sarcopenia (perda de massa muscular): “ela comega a
ser falada agora, é uma grande responsavel pela diminuicdo de massa 6ssea, que nds estamos
falando muito pouco em nosso pais”. Ja& R.M. refere-se ao ‘“cansago inexplicavel e
persistente”, diminuicdo da energia, alteracbes de humor e da ‘sensibilidade da satisfagdo
sexual’, capacidade de ter orgasmo, mas também do tonus muscular, o adelgagamento dos
pelos pubianos, a atrofia que ndo responde ao estrogénio”. K.P. utiliza a categoria ‘desejo

sexual’:

os androgénios tém um papel importante no desejo sexual, no humor, na energia e
no bem-estar da paciente; da mesma forma, a gente sabe que os androgénios, eles
tém um papel importante nos sintomas cognitivos e definindo na sensibilidade, na
percepcao e no préprio prazer sexual da paciente. (K.P., Congresso Febrasgo, 2013)

Note-se que todos os palestrantes se referiram a falta de ‘energia’ em seus discursos.
Ha consenso também em relacdo as limitacfes dos métodos de dosagem de testosterona.
Dessa forma, aconselha-se o diagnostico clinico, feito a partir dos sintomas.

Enguanto nas palestras especificas do eixo sexualidade houve apenas nove referéncias
a ‘libido’, neste eixo ocorreu o inverso. ‘Libido’ foi o termo mais comum nas comunicagoes
do eixo TRH/climatério como um todo ¢ a distingdo entre desejo sexual ‘espontdneo’ ¢
‘responsivo’ ndo foi destacada nas ‘aulas’ sobre androgenioterapia (em geral, nem mesmo
apresentada). O mesmo ocorreu com o critério do ‘sofrimento’ como necessario ao
diagndstico da disfuncdo do desejo. Ou seja, quando o0 manejo da sexualidade com
testosterona é abordado pela rede dos ginecologistas envolvidos com a gestdo do climatério e
pOs-menopausa, toma outra forma: € androgenioterapia, associa-se as TRH ‘estrogénicas’ e
dirige-se a diminuicdo da libido enquanto um sintoma (que é esperado) associado a
menopausa.

N.R.M. nédo se referiu ao desejo em suas apresentacdes. Utilizando sempre o termo
‘libido’, alertou para a alta prevaléncia de disfungdo sexual que, na pds-menopausa ‘tardia’,

subiria de 42% a nada menos que 88%:



205

Quais sdo os sintomas da deficiéncia androgénica? [...] 0s quatro principais:
diminuicdo da energia e da falta de motivagdo; diminuigdo da libido, da fantasia;
diminuicdo do bem-estar; e a irritabilidade e a insénia. [...] Disfuncdo sexual e a
menopausa estd aqui representada, na menopausa, na transi¢do menopausal. Nds
podemos observar que 42% das mulheres tém disfuncdo sexual, e no periodo de
menopausa tardio, com oito anos de menopausa, 88%, ou seja, sexualidade nao é
apenas hormoénio, [...] € um aparelho de multiplos botdes, enquanto no homem
talvez seja um interruptor de luz, [...] liga e desliga, mais facil. (N.R.M., Congresso
Sobrac, 2014)

Figura 25 — Imagem divulgada nos congressos com a representacao
da sexualidade de homens e mulheres

Fonte: FISHMAN, 2003, p.2

A ‘diminui¢do da libido’ ¢ associada a SIA enquanto as disfuncdes sexuais sdo
apontadas em relagdo com o status reprodutivo, ainda que a ressalva sobre a complexidade
seja sublinhada. O argumento de base coloca a p6s-menopausa como fator de risco que
impacta a incidéncia de disfungbes sexuais. Mais uma vez, a imagem do painel de controle de
um avido é evocada como metéfora para a sexualidade feminina e comparada a imagem do
interruptor que representa a sexualidade masculina: “liga e desliga, mais facil”.

Ja K.P. e R.M. mencionaram o0s estudos sobre desejo, mas referem-se a SIA como
sendo o objeto de suas ‘aulas’. K.P. distingue entre SIA e “paciente com diminui¢do da

libido”, parecendo apontar para a distingao entre SIA e TDSH:

Em que situacdo que a gente vai prescrever? Quando é que falta androgénio? Na
sindrome de insuficiéncia androgénica, que eu vou dizer pros senhores que é
basicamente o tema da nossa aula, na diminui¢do da libido, e nas pacientes que tém
perda de massa 6ssea. Eu coloquei aqui uma interrogacdo [pacientes que tém perda
de massa dssea], porque isso é uma coisa que ainda ndo estd muito bem
documentada na literatura, como a gente vai ver aqui adiante. [...]

Paciente com diminuicdo da libido, [...] muitas das vezes existem varios fatores
associados, atrelados, ndo necessariamente fatores orgénicos; [...] a paciente, ela tem
o fator cultural, o fator psicologico, o fator afetivo, associado ao fator organico; [...]
nessas pacientes se a gente optar por prescrever terapia androgénica, muitas das
vezes elas ndo vao ter todos os sintomas, [...] é importante que a gente individualize
caso a caso, e que se a gente achar necessario, que a gente peca uma avaliacdo
multidisciplinar, as vezes um psicdlogo pode tentar resolver isso, as vezes um
préprio bate-papo seu com a paciente em relacdo ao relacionamento dela com o
préprio parceiro, pode tentar ajudé-la antes que vocé tenha que prescrever alguma
terapia. (K.P., Congresso Febrasgo, 2013, grifo nosso)

A referéncia a multifatorialidade que vimos nas apresentacdes sobre TDSH foi



206

retomada na distin¢do entre ‘fatores orgénicos’, ‘o fator cultural’, ‘o fator psicologico’ e ‘o
fator afetivo’, bem como na referéncia a necessidade de uma ‘avaliagdo multidisciplinar’. O
que K.P. parece sugerir ¢ que a SIA diria respeito aos ‘fatores organicos’, enquanto

‘problemas de libido’ sdo mais complexos ¢ podem ter varias etiologias. R.M. é mais claro

\

nesse ponto. Ele se refere a ‘desordem do desejo sexual hipoativo’ como sendo outro

conceito, defendido por determinados grupos que estudam esse tema:

[...] como em todas as areas da Medicina, algumas teorias aparecem em determinado
tempo, algumas se consolidam, outras desaparecem, outras perdem consisténcia ou
algumas ficam defendidas por determinados grupos que estudam, né? Entdo, vocés
vdo ver na literatura alguns nomes, como sindrome de deficiéncia androgénica,
desordem do desejo sexual hipoativo, que estariam ligadas a deficiéncia
androgénica, mas qual deficiéncia androgénica? Entdo, aqui [aponta para o slide] é
um outro conceito, [...] que é o desejo sexual hipoativo, que seria uma deficiéncia
recorrente de fantasia sexual, de desejo ou pensamento sexual, receptividade a
atividade sexual e esse sofrimento causado por isso. N&o basta ter esses sintomas
[...] é preciso que seja um sofrimento, um problema. (R.M., Congresso Febrasgo,
2013, grifos nossos)

Além de assinalar que diferentes conceitos sdo acionados dependendo do grupo que
considera um tema, R.M. apresenta com desconfianca os dados sobre a prevaléncia das
disfungdes sexuais: “autores mais entusiasmados com o assunto chegam a dizer que 50% das
mulheres tém essa desordem do desejo; quando bate os 50%, chama a atencdo, sera que 50%
é verdade, ndo serd um tanto exagerada essa estatistica, né?”” Quando o palestrante passa ao
slide seguinte, que exibe o conceito de SIA, revela-se a desvalorizacdo dos questionarios e

entrevistas utilizados nas pesquisas sobre TDSH:

Bom, ai ja pensando mais em nocgdes de sexualidade, né?, mas ja em dados mais
objetivos, porque aqui [slide sobre TDSH] sdo questionarios, sdo entrevistas...
Entdo, sera que existe essa sindrome de deficiéncia androgénica? (R.M., Congresso
Febrasgo, 2013)

A SIA ¢, portanto, mais associada a “dados mais objetivos” do que as “nocdes de

sexualidade” do conceito de TDSH:

Sdo questiondrios [...] eu ja fiz alguns estudos sobre sexualidade, tem varios
questionarios que vocé aplica que a pessoa responde um dia, de uma maneira, outro
dia, de outra, embora sejam questdes validadas sem nenhum problema, nao da pra
ser objetivo, né? Populacdo ndo é uniforme e os produtos sdo diferentes [...] Os
sintomas podem ter outras causas, eu falei [inaudivel] t& usando o estrogénio,
aumenta o SHBG, diminui a testosterona livre. A resposta sexual é complexa, [...] eu
ndo sou sex6logo, mas [...] o G.L., ele sempre coloca isso claramente, embora exista
o fator androgénio, a sexualidade é muito mais complexa do que s testosterona, né?
No animal que € diferente, é so6 androgénio, né? (R.M., Congresso Febrasgo, 2013)
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Entretanto, separar 0os conceitos de TDSH da SIA ndo significa um abandono da
categoria desejo. R.M., quando explica os efeitos dos estrogénios sobre a sexualidade, se

refere ao ‘desejo’ e a ‘libido’ como instancias diferenciadas:

[...] 0 estrogénio deveria... a funcdo do estrogénio melhoraria sintomas de qualidade
de vida na menopausa, melhoraria dispareunia — t6 falando aqui do ponto de vista da
sexualidade — entdo o estrogénio melhora a vagina, melhora a relacdo sexual por
causa da melhora da vagina, mas ndo melhoraria a libido. Muitas vezes se utiliza
estrogénio achando que vai melhorar a libido e as vezes melhora indiretamente, né?
Além de melhorar indiretamente porque melhora a vagina, [...] a dor podia ser um
fator que estava inibindo o desejo sexual, mas ndo ha uma acédo direta do estrogénio
na libido. Pode ser até que diminua, porque o estrogénio pode aumentar o SHBG, e
diminuir a fracdo de androgénio livre. O papel do androgénio seria [...] ele
aumentaria a libido, estabilidade e frequéncia de coito. (R.M., Congresso Febrasgo,
2013, grifos nossos)

Assim como nas palestras do eixo sexualidade, as explicacbes sobre o papel do
estrogénio sobre a sexualidade sdo 0s momentos nos quais as concepgdes especificas
vinculadas a cada uma destas categorias tornam-se mais explicitas. ‘Desejo’ aparece
associado a vagina, como um aspecto que € ‘inibido’ por um problema de ‘receptividade’. Ou
seja, uma vagina que nao estad bem lubrificada ou que é fonte de dor durante a relacdo sexual
causaria problemas de desejo. A agdo estrogénica, ao tornar a vagina ‘receptiva’, agiria
indiretamente sobre desejo/libido (com preferéncia pelo uso do primeiro termo). ‘Libido’
torna-se praticamente sindbnimo de acdo bioguimica androgénica, algo que diminui ou
aumenta de acordo com a dindmica das moléculas androgénicas e das proteinas que a elas se

ligam, diminuindo sua biodisponibilidade.

6.5.3 A sintonia fina da prescricdo: “Da toneladas de androgénio, qualquer mulher vai ter

libido”

A associagdo entre ‘libido’ e androgénios ¢ uma “caixa-preta” para os atores do campo
investigado (LATOUR, 2000). Pondera-se que outros fatores possam interferir nas dindmicas
do ‘desejo’ e da ‘libido’, mas a liga¢ao entre ‘libido’ e androgénios ¢ apresentada como um

fato cientifico inquestionavel:

Bom, o nosso desafio é saber que mulheres tém essa deficiéncia androgénica, que
mulheres mereceriam ou deveriam receber a terapia androgénica de maneira
fisioldgica. Néo suprafisiologica, né? Se o androgénio aumenta a libido? N&o
precisa de ninguém fazer estudo, discutir em congresso. Da toneladas de
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androgénio, qualquer mulher vai ter libido. [...] como é que faz esse ajuste, quem
precisa, quem deve usar, como deve usar, e quais 0s problemas de usar [...] se esse
androgénio passa um pouquinho do normal, em vez de fazer um pelo pubiano
feminino, comeca a fazer uma distribuicdo pro masculino; [...] todos nés sabemos o
que é que acontece quando a mulher produz um pouco mais de androgénio. Entao,
nés temos que caminhar entre aquela deficiéncia e aquele excesso, né? (R.M.,
Congresso Febrasgo, 2013, grifo nosso)

A questdo que se apresenta em relagdo ao uso dos androgénios para melhorar a ‘libido’
¢ relacionada a dose ‘adequada’ e ‘fisioldgica’, que ndo provoque efeitos indesejaveis, pois
virilizantes.

A dose coloca em evidéncia, assim, o potencial que os horménios esteroides tém de
provocar as fronteiras do dualismo de sexo/género. Nesse sentido, Celia Roberts avalia como
uma escolha feliz a do fisiologista britanico Ernest Starling pelo termo horménio (hormone).
Derivado da palavra grega hormao, etimologicamente significa ‘excitar ou provocar’. Roberts
destaca o potencial desses atores bioldgicos enquanto mensageiros provocadores (ROBERTS,
2007, p.199). Em determinados contextos, € exatamente esse 0 efeito desejado que se espera
dessas substancias, como quando se busca seu potencial transexualizador, de transformacéo
das marcas corporais (e também subjetivas, evidentemente) de sexo/género. Uma mudanca
que ndo necessariamente precisa ser feita dentro dos parametros dualistas, como aponta
Beatriz Preciado (2008) no seu Texto Yonqui.”® Nos consultérios de ginecologistas,
entretanto, as mensagens provocadoras desses atores bioldgicos sdo consideradas efeitos
inconvenientes. R.M. prop8e uma estratégia para evita-los, descrita a partir da metafora da

‘sintonia fina’ para as prescri¢cdes de androgénios para mulheres:

Efeitos indesejaveis, né? Os mais novos ndo sabem como se sintonizava radio, né?,
mas os mais velhos sabem, né?, vocé sintonizava a estacdo, depois vocé fazia o qué?
Uma sintonia fina, assim, devagarzinho, pra chegar no ponto, né? Entdo, acho que a
terapia androgénica ¢ dificil de... fora paciente que foi ooforectomizada, dificil ter
evidéncia de [inaudivel] a evidéncia ndo é clara na queda de niveis, muito menos
tratamento adequado, mas entendo que, conforme a paciente, poderia tentar fazer
esse ajuste fino, né? (R.M., Congresso Febrasgo, 2013, grifo nosso)

A dose ‘suprafisiologica’ ¢ qualificada como nociva porque excederia os ‘valores
normais’ de concentragcdo sérica dos hormonios androgénicos. Entretanto, a propria nog¢do do
que seria um nivel ‘normal’ de concentragdo dessas moléculas é problematica, uma vez que
ndo had nenhum consenso sobre esse ponto no campo médico. Esse ponto foi enfatizado nas
palestras especificas do eixo TRH/climatério, especialmente em relacdo as dificuldades de

mensuracdo de suas concentracfes nos corpos femininos através das técnicas laboratoriais

218 \/er também Sari Irni (2016) sobre o potencial provocador dos hormdnios esteroides.
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disponiveis no mercado. Recomendava-se, assim, um diagndstico clinico, baseado nos

sintomas da SIA.

6.5.4 “Sintomas climatéricos rebeldes a terapia de reposicio estrogénica”

Seguindo a literatura especializada, mdltiplas indicacdes foram apontadas para as
terapias androgénicas, incluindo casos de ooforectomia, insuficiéncia ovariana e adrenal,
hipopituitarismo, doencas cronicas, tratamentos com farmacos problemas endocrinoldgicos,
manejo de efeitos colaterais de fArmacos, para o tratamento dos sintomas climatéricos que ndo
respondem ao tratamento com estrogénios e para mulheres idosas com sintomas de SIA.

Para nossa discussdo é relevante destacar dois pontos: a associacdo com a idade e com
as TRH estrogénicas. Foi reiterado, por todos os palestrantes, que o diagnostico de SIA s6
pode ser feito em mulheres que estdo submetidas as TRH com estrogenos. Desse modo, a falta
de disposicao para o sexo que ndo se resolva com a producdo da ‘vagina receptiva’ via
estrogénios — o residuo ou o ‘sintoma rebelde’ relacionado ao desejo (libido?) — € que se torna
uma indicacdo para a reposicdo androgénica. Por outro lado, ha uma clara patologizacdo do
envelhecimento, pois, afinal, quais as mulheres idosas que ndo se queixariam de “fadiga,
diminuicdo da energia [...] e sarcopenia”? Conforme indica um dos slides de N.R.M., a
reducdo dos niveis plasmaticos de testosterona ¢ “normal com o avanco da idade”. O que se
coloca aqui é a producdo de novas normas corporais. Um processo ainda mais impulsionado
pela juncéo entre o discurso da saude sexual e as praticas de TRH.

Note-se, assim, que diferentemente das apresentacbes do eixo sexualidade, a
testosterona foi apresentada como uma solucdo farmacoldgica voltada para o tratamento da
sindrome da insuficiéncia androgénica. A gestdo da sexualidade nas TRH €, portanto, feita por
meio dos androgénios via ‘libido’ (mas também ‘energia’ e ‘bem-estar’) e através dos

estrogénios via produgdo da ‘vagina receptiva”.

6.6. Nas redes do desejo

Este capitulo teve como objetivo a analise das comunicag@es orais proferidas em trés
congressos biomédicos: o Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia (realizado em
Salvador/BA, 2013), o Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia, e 0 Congresso
Brasileiro de Climatério e Menopausa (ambos realizados em Sdo Paulo/SP, 2014).

Observamos as apresentacdes envolvendo as tematicas relacionadas a sexualidade, TRH,



210

climatério e pds-menopausa, com o intuito principal de identificar se — e como — 0 uso de
produtos com testosterona visando o desejo seria abordado nesses eventos.

Os palestrantes envolvidos nas comunicagdes sobre esse tema faziam parte de
coletivos profissionais distintos, ainda que seja possivel observar pontos de sobreposi¢do
entre eles. Afinal, fazem parte do grande circulo esotérico da ginecologia e participam de
eventos em comum, como os que foram observados nesta pesquisa. Assim, de um lado, o
tema surgia em apresentagdes proferidas por medicos dedicados a clinica sexual, que ocupam
diferentes posi¢Oes nessa rede, ora mais ligados a sexologia, ora a medicina sexual. De outro,
0 uso dos hormdnios androgénicos apareceu nos debates de médicos que incorporaram a
gestdo da sexualidade como um dominio de atuacdo em suas praticas de atendimento
ginecoldgico. Nesses casos, foi em geral por meio das discussdes sobre 0 manejo do corpo
hormonal que a sexualidade surgia, sobretudo como sintoma das varia¢fes enddcrinas.

Considerando o continuum que caracteriza a clinica sexual, R.C. € sem duavida
representante da sexologia clinica, e se posiciona contrario ao uso da testosterona nas terapias
sexuais. A énfase recai sobre as tecnicas cognitivo-comportamentais, de acordo com as
praticas da sexologia clinica de segunda “onda”.

T.L. situa-se na interface entre medicina sexual, sexologia clinica e sexologia
educacional; apresenta uma postura mais ambigua, de critica as visbes mais estritamente
medicas sobre a sexualidade, embora se baseie na literatura da medicina sexual. A eficicia dos
produtos com testosterona € ratificada na apresentacdo de dados provenientes dos ensaios
clinicos com o adesivo de testosterona (Intrinsa), mas seu argumento central é o de que néo se
deve apenas ‘medicalizar’ (prescrever farmacos).

As apresentacfes de C.A. e G.L. s80 mais proximas da medicina sexual, mas
incorporam muitos aspectos que podem ser identificados como tipicos da sexologia clinica.
Representam uma versdo mais soft da medicina sexual (em relagdo aos urologistas). G.L. se
intitula sexologo, por exemplo, e ambos enfatizam a importancia das relacdes afetivas nos
quadros de disfuncdo sexual. Estes profissionais ocupam cargos em instituicdes da medicina
sexual e sdo palestrantes nos eventos desse campo (fizeram parte do comité de organizagao
local do 16th World Meeting on Sexual Medicine, realizado em S&o Paulo, em 2014, e foram
também palestrantes).

E.P. é um caso peculiar, ocupando uma posicao intermediaria entre a medicina sexual e
a sexologia. Seu discurso é muito eclético, algo que o afasta de um estilo mais estritamente
médico. Entretanto, atua em um servigo de medicina sexual e possui estreita relacdo com as

indastrias farmacéuticas. E um °‘lider de opinido’ que difunde leituras bioquimicas da
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sexualidade, das diferencas de sexo/género e das emoc¢fes com o auxilio de apresentacdes
mais ludicas, que parecem voltadas para os circulos esotéricos generalistas (e também por
meio de textos impressos nos folderes das industrias). De fato, suas ‘aulas’ sdo um sucesso em
todos 0s congressos observados (tanto nessa pesquisa, quanto no projeto Sexualidade, Ciéncia
e Profissdo, em especial nos ‘congressos de sexualidade humana’ da Sbrash). Contudo, ele
ndo tem o mesmo destaque nos congressos de medicina sexual (ndo foi palestrante no 16th
World Meeting on Sexual Medicine).

Apesar das diferencas entre os profissionais da clinica sexual, todos compartilham um
mesmo arcabouco tedrico sobre o desejo, que € produzido no que proponho chamar de
dispositivo das disfungdes sexuais. Este dispositivo €, historicamente, ligado as intervencoes
clinicas sobre a sexualidade, como vimos no capitulo 4. Apoia-se nas concepcles de
sexualidade enquanto funcdo sexual que se expressa no ciclo da resposta sexual, sendo o
modelo ‘circular’ de Basson a referéncia contemporianea privilegiada. As patologias sdo
entendidas como disfungdes da resposta sexual que sdo, por defini¢do, ‘multifatoriais’. O peso
atribuido a cada fator determina (ou revela) um posicionamento no espectro da clinica sexual.
A multifatorialidade é acompanhada de mdltiplas opcGes terapéuticas: terapia sexual, terapia
individual, fisioterapia, ajustes de esquemas farmacoldgicos (para evitar efeitos colaterais que
incidem sobre a ‘resposta sexual’) ou intervengdes medicamentosas de tipos variados, que
incluem testosterona, mas também antidepressivos, TRH, medicamentos aprovados para
disfungdo erétil (os ‘antidotos’). A testosterona ¢é, portanto, uma das opgdes de um variado
cardapio terapéutico que compde a pratica clinica dos profissionais dessa rede.

A distingdo entre desejo ‘espontaneo’ e ‘responsivo’ € crucial, e ha especial atengdo ao
critério do ‘sofrimento associado’ para o diagndstico de TDSH ou, mais recentemente, de
Teisf (DSM-V). A menopausa tende a ser apontada como fator de risco para as disfuncdes
sexuais. O termo ‘libido” é pouco referido, mas, quando aparece, estd associado a uma visao
quantitativa e bioquimica, como uma esfera impactada por medicamentos, que reage as
variacdes dos niveis de testosterona ou como sintoma da SIA. Esta sindrome é referida nas
apresentacdes, mas tem menor destaque em relacdo as discussdes sobre as disfun¢fes sexuais.

O eixo TRH/climatério ndo contou com palestrantes que participaram das atividades
do eixo sexualidade. E como se houvesse uma divisdo de trabalho no campo: sexualidade tem
um espago “sé seu”, com mesas ¢ especialistas voltados inteiramente para esse debate. Do
ponto de vista institucional, isso se expressa no congresso da Febrasgo pela Comissdo
Nacional de Sexologia, ativa até os dias de hoje e que organizou as tarefas da ‘sala sexologia’,

com atividades diérias nos quatro dias de congresso.
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Os especialistas que participaram das atividades do eixo TRH/climatério e pos-
menopausa Sd80 muito mais numerosos do que os da clinica sexual e representam a visdo
hegemonica na ginecologia. Sdo os ‘clinicos da mulher’, os profissionais que a acompanham
ao longo de toda a vida.

A sexualidade aparecia nessas palestras de modo menos autbnomo, imbricada nas
discussdes sobre: 1) sintomas da ‘insuficiéncia estrogénica’ e o papel da TRH na produgao da
‘vagina saudavel’ e da ‘qualidade de vida’; e/ou 2) sintomas da ‘insuficiéncia androgénica’,
‘diminuicdo da libido’ e da ‘energia’. A ligagdo entre libido e androgénios ¢ um fato cientifico
bem estabelecido, € 0 que se apresenta como questdo ¢ o “como” utiliza-los, ¢ “quando”,
sempre no contexto das TRH.

Foi possivel identificar uma modificacdo das percepcBes e praticas sobre TRH. Se
antes eram empregadas como ferramenta de manejo da satde futura, por meio de intervengdes
sobre corpos que poderiam ser assintomaticos, passaram a ser compreendidas em esséncia
como meio para alcangar uma melhora na vida. Percebemos aqui como a distingdo entre
otimizacdo e tratamento mostra-se escorregadia (WOLPE, 2002, p.389; ROSE, 2007). A
primeira vista, pode parecer simples diferenciar entre um tratamento medico e uma técnica de
aprimoramento. O primeiro caso envolveria o tratamento de uma doencga, enquanto o segundo
estaria relacionado ao melhoramento de algum aspecto do corpo ou da performance. No
entanto, como ressalta Peter Conrad, os estudos da medicalizacdo — e acrescentamos também
os da biomedicalizagédo — foram bem-sucedidos em demonstrar que as definicbes acerca das
doengas mudam. Condigdes que ndo eram consideradas patologicas podem ser incorporadas
ao dominio da medicina, descritas através da linguagem médica e, portanto, tornam-se
tratdveis (CONRAD, 2007).

Esse ponto coloca em cena o carater coletivo ou social da producao dos diagndsticos,
foco de um campo de estudos ja bem estabelecido e conhecido como sociologia dos
diagnosticos (BOWKER & STAR, 1999; BROWN, 1995; ROSENBERG, 2002; 2006). Um
aspecto importante a ser considerado € o fato de que novos diagnosticos médicos justificam a
utilizacdo de certos tipos de aprimoramento como terapia (CONRAD, 2007, p.86). No caso
aqui analisado — as TRH para gestdo do climatério e p6s-menopausa — trata-se menos de um
novo diagnodstico, mas sim de uma nova forma de diagnosticar. Ou seja, quando a TRH
passou a ser promovida como uma terapia que deve ser aplicada apenas as mulheres que
apresentam uma sintomatologia expressiva, novos parametros de avaliacdo da gravidade do
‘sintoma’ surgiram: ‘qualidade do sono’, ‘qualidade do intestino’, ‘qualidade da satde da

vagina’, ‘qualidade da vida sexual’, ‘qualidade do tesdo’, ‘qualidade do orgasmo’, ‘qualidade
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do humor’, ‘qualidade cognitiva’. Se ¢ verdadeiro que a SIA é uma categoria diagnodstica
recente, na pratica ela se apresenta como identificagdo de sintomas que (sempre?) sdo
inerentes ao processo de envelhecimento: diminuicdo da ‘energia’ e do ‘bem-estar’,
diminuicdo da massa muscular, diminui¢éo da resposta sexual.

Além disso, como veremos no préximo capitulo, nos consultdrios, a incorporacdo da
testosterona nas TRH ocorre por meio da personalizacdo do tratamento, que significa entre
outras coisas identificar se ha diminuicdo da libido ou nao. Uma vez estabelecida a “caixa-
preta” libido-androgénios, e com produtos considerados pelos lideres de opinido como
eficazes e seguros (sobretudo os transdérmicos), a SIA perde lugar, e a via principal de
operacionalizagdo das prescrigdes ¢ a identificagdo de um sintoma do climatério: ‘diminuicao
da libido’.

Ainda que os estilos de pensamento das redes da clinica sexual e da ‘clinica da
mulher’ tenham caracteristicas proprias, ha muitos pontos em comum. Finalizamos esse
capitulo destacando trés sobreposicdes.

A primeira diz respeito a concepcdo da menopausa segundo o modelo da doenca,
como uma sindrome com sinais e sintomas. E mais: ela é vista como fator de risco para
diversas doencas, entre as quais tem grande destaque a depressdo e as disfuncBes sexuais,
incluindo, é claro, o desejo (ou libido, a depender do circulo esotérico em questao).

O segundo ponto em comum é a percepc¢do de que horménios estrogénicos tém acédo
indireta sobre a libido/desejo, enquanto os androgénios agiriam diretamente sobre estes
dominios. A relacdo indireta entre ‘vagina receptiva’ e ‘libido’ permanece pouco clara e até
mesmo paradoxal. Como seria esse efeito indireto? Se estrogénio ndo melhora a ‘libido’
diretamente, mas a ‘vagina ndo receptiva’ inibe o desejo (diminuindo a libido), que tipo de
acdo indireta estaria em jogo? Dito de outro modo: ter mais desejo porque as relaces sexuais
deixaram de ser doloridas ou desconfortaveis em funcdo da acdo estrogénica sobre os tecidos
da vagina nao é considerado uma acdo direta. Uma interpretacdo possivel, que sugerimos
aqui, relaciona a distingdo entre acao ‘direta’ ou ‘indireta’ a visdo generificada em relagdo aos
hormonios esteroides: as moléculas estrogénicas, relacionadas ao feminino, ndo agiriam
diretamente sobre a libido/desejo porque a sexualidade ativa e iniciadora ¢ uma tarefa que sé
pode ser masculina, ou seja, androgénica. Se faz sentido essa proposic¢ao, entdo esse seria um
bom exemplo de traducdo etnografica dos hormdnios enquanto atores material-semioticos.

Por fim, as declaracbes de interesse indicam que todos os palestrantes que se
dedicaram de modo mais aprofundado as discussdes farmacoldgicas sobre o desejo sexual sdo

associados a diversos fabricantes de medicamentos. Diferentemente do contexto francés
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descrito por Ravelli (2012), o proprio fato de serem procurados pelas inddstrias €, no campo
da ginecologia brasileira, algo esperado e ndo parece ser malvisto. Pelo contrério, apenas
reafirma o status diferenciado dos médicos mais reconhecidos entre seus pares. A maior parte
dos médicos — se ndo todos — que compdem os mais altos cargos na Febrasgo, Sobrac e
Sogesp tém atuacdo colaborativa intensa com diversos fabricantes.

Isso ndo significa que sua contribuicdo nos congressos (e também fora deles) seja
restrita & divulgacio de produtos farmacéuticos. E importante ter em mente que ha um
movimento de médo dupla na alianga entre prescritores e fabricantes. As industrias buscam 0s
profissionais respeitados do campo que estdo engajados em tematicas pertinentes a seus
interesses. Ou seja, aqueles profissionais que se voltam para a farmacologia da sexualidade,
seja em suas praticas clinicas ou nas linhas de pesquisa. Estes serdo os procurados para ocupar
a posi¢ao de ‘lideres de opinido’ nas interacdes com as industrias. Eles expressam nas
palestras suas proprias ideias sobre desejo, libido e sexualidade. E € precisamente por essa
razao que sdo ‘lideres de opinido’.

Assim, é pouco provavel que R.C. ou outros profissionais voltados em suas praticas
clinicas para a terapia sexual a partir da visdo sexoldgica mais tradicional sejam convidados
para participar de atividades organizadas pelos fabricantes de farmacos. Perceber os ‘lideres
de opinido’ como ‘garotos propaganda’ da industria farmacéutica é um equivoco, pois deixa
escapar a engrenagem que os articula e que diz respeito a propria configuracéo da rede. Uma
rede heterogénea, na qual saberes biomedicos, servicos e capital sdo coproduzidos através de
interagcBes multiplas.

Deve-se acrescentar a isso 0 fato de que o estilo de pensamento molecularizado da
biomedicina e da cultura contemporanea torna as abordagens fisicalistas ndo apenas
valorizadas: elas possuem estatuto de ‘verdade’. A hegemonia do modo molecular de
descrever quem somos ¢ como desejamos se faz presente na clinica sexual e na ‘clinica da
mulher’.

O que as indastrias fazem ¢ “dar voz” a essas concepgdes, reforga-las, repeti-las,
elaboré-las, contribuindo para sua produgao e difusdo. E “dar voz” significa também, como
vimos no capitulo 5, investimentos, seja na promocdo das aliangas com as liderancas do
campo, seja no sentido financeiro (desde a organizacdo de ensaios clinicos e elaboracdo de
artigos cientificos até apoio aos congressistas com oferta da inscri¢do, confeccao de folderes
com separatas de artigos, pagamento para montar os estandes e organizar lunch meetings nos

congressos, entre tantos OUtI'OS).
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7. “MULHER COM BIGODE NEM O DIABO PODE”:
PRESCREVENDO TESTOSTERONA

Eu ja facilito pra paciente perguntando como € que vai a
sexualidade dela [...] ajuda muito no concernente & construgéo do
perfil [...] se ela tem uma queixa de falta de libido, entdo é onde
entra a testosterona.

(Dr. Alfredo, médico prescritor de testosterona)

No capitulo anterior, seguimos médicos especialistas e os conhecimentos relacionados
ao uso de testosterona em mulheres por eles comunicados em congressos. Vimos que
palestrantes ligados a clinica da sexualidade apontavam os produtos a base de testosterona
como um entre diversos tratamentos possiveis no manejo do ‘desejo sexual responsivo’. Ja 0s
médicos que atuam na ginecologia, que se autodenominavam ‘clinicos da mulher’, referiam-
se a testosterona como ‘terapia androgénica’ voltada para o ‘aumento da libido’ e outras
queixas do climatério e pds-menopausa ou da ‘sindrome da insuficiéncia androgénica’ (SIA).

Este capitulo tem como objetivo discutir as praticas e concepcdes associadas ao uso de
testosterona em mulheres a partir da analise de relatos de médicos e médicas que participaram
dos congressos enquanto ouvintes. Buscamos compreender se — e como — a prescricdo de
testosterona vinha sendo difundida entre clinicos que compdem o circulo esotérico
generalista, os ‘aplicadores de conhecimento’ ou consumidores do conhecimento produzido
pelo circulo esotérico especializado®’ (FLECK, 2010, CAMARGO JR., 2003; FISHMAN,
2004). Quais as pacientes que os medicos percebem como candidatas para o0 uso da
testosterona visando a sexualidade? Como se operacionaliza a prescricdo e 0 que se espera
melhorar com o tratamento? Quais concepcdes orientam a indicacdo de testosterona?

O material analisado provém de dois conjuntos de dados. O primeiro consiste em
entrevistas breves (57), realizadas por meio de um roteiro estruturado, com médicos
participantes do Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia, em 2014. O segundo
consiste em entrevistas em profundidade guiadas por um roteiro semiestruturado (7),
realizadas com prescritores de testosterona®® que participaram do Congresso Brasileiro de
Ginecologia e Obstetricia (2013), Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia (2014) e do

Congresso Brasileiro de Climatério e Menopausa (2014).

7.1 Entrevistas breves nas filas dos estandes farmacéuticos

217 para uma discuss&o sobre esses conceitos, ver capitulos 2 e 5.
218 Os prescritores foram recrutados nos congressos observados no trabalho de campo.
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A ‘area dos expositores’ dos congressos médicos revelou-se um espago estratégico
para iniciar conversas com 0s prescritores. Vimos no capitulo 5 que as industrias
farmacéuticas implementam diversas estratégias de marketing para atrair os médicos para 0s
seus respectivos estandes. Estes sdo constituidos como espacos de sociabilidade, onde além de
distribuicdo de folhetos de divulgacdo de seus produtos e de artigos cientificos, ha oferta de
brindes, refei¢bes, cafés e, por vezes, até mesmo ambientes lounge para descanso e interacéo
entre congressistas. As refeicdes e os presentes oferecidos nos estandes geram filas que
podem ficar longas, favorecendo uma aproximagdo com os médicos.

Conforme detalhado no capitulo 5, as entrevistas breves foram realizadas com médicos
enquanto estes aguardavam o atendimento nos estandes farmacéuticos, durante o congresso da
Sogesp. O roteiro estruturado (Apéndice E) abarcava: idade, sexo/género, contexto de atuacao
(cidade, se nos servicos publicos ou privados), se prescreve testosterona e, em caso positivo,
qual forma (oral, transdérmica, implante subcuténeo, etc.) e para qual indicacdo. Todas as
entrevistas breves foram feitas na ‘area dos expositores’ — ou espaco das marcas (RAVELLI,
2012) —, com perguntas abertas e enunciadas por mim e as respostas anotadas (também por
mim) em um tablet.

Dos 57 médicos entrevistados, 19 eram homens e 38 mulheres,*® de todas as regides
do pafs, com destaque para aquela em que foi realizado o congresso: Sudeste (32).?° Os
dados devem ser interpretados como indicadores de certas tendéncias no uso da testosterona,
sem pretensdo de generalizagcdo para o universo dos participantes dos congressos ou para o
campo da ginecologia como um todo.

A maior parte dos médicos (41, ou 72%) prescrevia ou ja havia prescrito a testosterona
para suas pacientes. Entre os 16 médicos (11 mulheres e 5 homens) que afirmaram nao
prescrever seis eram abertamente contra o uso. Os demais alegaram diferentes motivos, como
falta de contexto clinico de aplicacdo, falta de um produto industrializado, desconhecimento
em relacdo as indicacdes e produtos disponiveis (trés estavam buscando informacgdes no
CONgresso para comecar a prescrever) ou deram respostas evasivas como “néo sei”.?

Entre os médicos prescritores de testosterona (41), vinte atuavam somente na rede
privada. Entre aqueles atuantes em servigcos publicos e particulares, doze disseram que

219 A diferenca entre o nimero de mulheres e homens reflete a predominancia de mulheres nas especialidades de
ginecologia e obstetricia e, portanto, também nos congressos.

220 Distribuicao regional: Sudeste (32), Sul (10), Nordeste (9), Centro-Oeste (3), Norte (2), ndo especificado (1).
221 Embora eu tenha me esforcado para enfatizar que a participacdo seria voluntaria, era notavel a falta de
paciéncia de alguns deles. Nestas situacdes preferi ndo insistir na obtengdo de respostas mais completas.
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prescreviam testosterona em ambos 0s contextos e nove apenas nos servicos privados.?? Os
outros médicos que ndo prescreviam no Sistema Unico de Sadde (SUS) afirmaram que ha
dificuldade no acesso aos medicamentos manipulados, pois estes ndo estdo incluidos entre os
distribuidos pela rede publica de forma gratuita. Uma médica referiu-se ao “medo de que elas

usem errado”.?

7.1.1 Prescrevendo testosterona para ‘aumentar libido’ Brasil afora

Em relacdo as indicagdes, a testosterona surgiu fortemente associada a ‘libido’, em
especial como pratica de terapia de reposicdo hormonal (TRH). A Tabela 3 apresenta as

indicacdes nos termos utilizados pelos prescritores.

Tabela 3 — IndicagBes para prescri¢bes de testosterona para mulheres nas entrevistas breves

INDICACOES (nos termos empregados pelos entrevistados) N
Libido 20
Desejo sexual 3

- Falta de disposicéo e cansaco
- Cansaco, astenia, desdnimo, musculatura
- Humor, secura vaginal e insénia

Libidoe... - Prurido e ressecamento em idosas
- Vulvovaginite
- Auséncia de prazer 6
- Desanimo e dificuldade no dia a dia
Libido no climatério/ - Fogacho e outros sintomas
pds-menopausa e... - Secura vaginal
- Queixas climatéricas 4
Desejo sexual e - Lubrificac;{?lo, au_tqconfianga e medo
- Anorgasmia e frigidez 2
- Depressao, patologia mamaria e atrofia
Climatério e... - Disfuncéo sexual
- Queixas de sexualidade em jovens 3
Outras - DjstUrbios sexuais
- Liquen vulvar (2) 3
TOTAL 41

Fonte: A autora, 2016

Entre os 41 médicos que prescreviam testosterona, quase metade citou como Unica
indicacdo a ‘libido’ (20), sobretudo a ‘diminuicdo da libido’, por vezes restringindo o uso ao

periodo do climatério e da p6s-menopausa. As indicacdes giram em torno da sexualidade,

?22 Em cinco dos nove casos, a atuacdo dos médicos nos servicos publicos ocorria em setores nos quais nao ha
contexto para prescrigdo de testosterona, como os obstétricos ou cirdrgicos.

223 A ideia de que mulheres que n&o aderem ao tratamento da forma como idealizada pelos fabricantes est&o
‘erradas’ foi discutida por Oudshoorn (1994) ao analisar a historia do desenvolvimento da pilula
anticoncepcional. Esse tema é retomado por Roberts (2007).
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sobretudo ‘libido’, mas também ‘desejo’ (citado apenas cinco vezes), ‘disfuncdo sexual’ e
categorias mais antigas como ‘frigidez’ e ‘distdrbios sexuais’. Outras indica¢fes remetem ao
conjunto dos sintomas atribuidos ao climatério e menopausa e, em menor escala, a SIA, que
nao foi apontada enquanto categoria diagndstica (apenas trés entrevistados referiram-se aos
sintomas a ela relacionados: “cansaco, astenia, desanimo, musculatura”, “falta de disposicéao e
cansaco” ou “desanimo e dificuldade no dia a dia”). Foi mencionado ainda 0 uso no
tratamento de ‘liquen vulvar’ (uma doenga dermatoldgica), indicagdo ndo mencionada nos
coNgressos.

A forma de administracdo da testosterona mais comum foi a ‘manipulada’, ou seja,
obtida em farmécias de manipulagéo, referida também pelos termos ‘transdérmica’, ‘topica’,
‘gel’ e ‘creme’, citada em 37 entrevistas. Ha casos em que os médicos prescrevem a forma
farmacéutica transdérmica, mas também via oral (5), injetavel (5) e implantes (1). Muitos
disseram que prescreviam a forma oral (metiltestosterona) quando ndo conheciam a forma
transdérmica, indicando uma transformacéao recente nos produtos disponiveis no mercado.

Dezessete médicos prescreviam testosterona também para mulheres jovens.?** No
entanto, havia um tom de cautela evidente na maioria das respostas: “mas € muito raro”,
“muito dificil”, “ndo é a rotina”, “s6 ooforectomizadas™, “somente quando estd muito ruim
mesmo”... Entre os que disseram que ndo prescreviam para mulheres jovens, era comum a

resposta imediata: “ndo, nunca”.

7.1.2 Médicas que ndo prescrevem testosterona

Mesmo sendo uma amostra pequena, € interessante que 0S que expressaram uma
postura deliberadamente contraria ao uso da testosterona sejam todas mulheres. Suas idades
variavam de 25 a 60 anos. Elas justificam sua posicdo em funcdo de: 1) preocupagdo em
relacdo aos riscos (“relacdo risco/beneficio ndo é vantajosa”, “tem mais riscos”, “ndo vejo
necessidade, acho muito risco™); 2) posicionamento contrario as TRH; e 3) reflexdo acerca da
relagéo ‘libido’ / hormdnios / contexto social.

Uma das entrevistadas demonstra resisténcia ao uso das TRH; prefere utilizar os
medicamentos fitoterapicos, que seriam “mais naturais” do que as TRH: “Nao sou adepta de

224 0 termo ‘jovem’ constava no roteiro. Quando os entrevistados afirmavam prescrever testosterona, apds a
investigacdo acerca das indicagdes, era a eles perguntado se prescreviam para ‘pacientes jovens’. Nao houve
nenhuma especificacdo em relacdo ao significado de jovem. Dada a associagao presente no campo analisado
entre climatério, menopausa e envelhecimento, é razoavel supor que eles se referiam as mulheres que nédo
haviam ainda apresentados os sinais da menopausa.
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ficar prescrevendo esse tipo de medicamento. Sou adepta de mais natural possivel, ndo gosto
de ficar mexendo muito no organismo nado. Faco fitoterapicos, isoflavona, de soja. S6 faco TH
em casos muito extremos” (entrevista 47, meédica, 37 anos, Dourados/MS).

Duas das médicas ndo prescritoras ponderaram que problemas atribuidos aos
horm6nios tém mais a ver com outras dimensdes da vida das mulheres. Uma delas tem 43
anos (de Barueri/SP), diz ndo ter ‘respaldo’ para prescrever, além de receio dos efeitos
colaterais. Ela pensa que “a maioria das queixas da libido s&o por conta do meio, ndo é uma
questdo de hormdénios”.

Essa dicotomia ‘hormdnio’ versus ‘meio’ foi relativizada por uma médica de S&o
Paulo, 38 anos. Ela mencionou elementos do contexto de vida das mulheres, como ‘estresse’ e
“fatores emocionais’ como associados com os préprios hormonios, dando exemplos:

S&0 poucas pacientes que tém queixas [de libido] e ainda ndo vi muita seguranca
[para prescrever testosterona] apesar das palestras. Nunca tinha visto palestras
especificas em outros congressos. [...] E se o marido é um estlpido? Tinha uma
paciente que o filho se envolveu com drogas, espancava a mae, vou entrar com
hormdnio pra qué? [...] A mulher ndo tem a abordagem que ela precisa. Gineco é
atencdo primaria. Horménios estdo associados a estresse, a problemas emocionais.
Mulher nédo esta sendo abordada [na consulta]. [...] Ela trabalha cada vez mais e
esta passando por um periodo que fica mais estressada, estd mais sensivel. Tem que
falar com a familia! Porque ninguém ajuda nas tarefas domésticas. Tenho uma
paciente que a gente conversou sobre isso. O marido e os filhos ndo tiravam nem o
prato da mesa. Ela fez o seguinte: um dia, ndo tirou a mesa depois do jantar. No dia
seguinte, no café da manhd, todo mundo se assustou com aquilo e ela conversou
com eles. Eles passaram a ajudar e depois disso tudo comegou a melhorar, inclusive
a sexualidade, inclusive sintomas climatéricos. Muitas mulheres exacerbam os

sintomas porque é a Unica maneira de receber atencdo. (Entrevista 27, médica, 38
anos, Sao Paulo/SP, grifos nossos)

A referéncia as palestras especificas sobre testosterona como uma novidade daquele
evento remete a recente incorporacdo dessa discussao na programacao oficial dos congressos
de ginecologia, ponto também destacado por outros entrevistados. Quando assinala que
“gineco e atencdo primaria”, a medica reforca o papel do ginecologista enquanto ‘clinico da
mulher’, sugerindo ser preciso ter um olhar ampliado: “a mulher ndo est& sendo abordada”. A
reflexdo acerca de contextos de violéncia doméstica (que é totalmente ausente das ‘aulas’ dos
congressos) indica o que ela entende por ‘abordar a mulher’. A mesma médica acionou o
argumento de que as mulheres trabalham cada vez mais e sdo sobrecarregadas com as tarefas
domésticas, chamando a atencdo para a importancia de se pensar na relacdo entre as
dindmicas familiares e os ‘sintomas’ da menopausa. Note-se que, ao afirmar no trecho
destacado acima que a mulher na menopausa “fica mais estressada, estd mais sensivel”, o faz

menos no sentido de uma naturalizacdo desses atributos enquanto sintomas, mas levantando a
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possibilidade de um uso estratégico da medicalizacdo: “Muitas mulheres exacerbam os
sintomas porque é a Unica maneira de receber atencdo” (grifo nosso).?® O caso relatado, de
uma paciente que negociou com os familiares a distribuicdo das tarefas domésticas e “depois
disso tudo comecgou a melhorar, inclusive a sexualidade, inclusive sintomas climatéricos”,
mostra outra possibilidade de manejo da menopausa ausente das palestras e dos depoimentos
dos prescritores. Interpretada juntamente com a afirmacdo de que “hormdnios estdo
associados a estresse, a problemas emocionais”, essa € uma versdo do discurso biomédico que
leva a sério os efeitos ‘sociais’ ou do ‘meio’ na propria constituicdo dos corpos, nas dindmicas

hormonais e na experiéncia da doenga.
7.2 As entrevistas com 0s prescritores

As entrevistas em profundidade foram realizadas com sete prescritores, em 2014. A
gravacdo em 4udio da entrevista foi feita com permissdo dos entrevistados, apds ler e
assinarmos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.?”® Os nomes que constam no texto
sdo ficticios, conforme previsto no projeto aprovado pelo Comité de Etica para assegurar o
sigilo. Os pseuddnimos utilizados foram: Dra. Mariana, Dr. Alfredo, Dr. Gastdo, Dra. Barbara,
Dra. Raquel, Dr. Severino e Dra. Margarida. Quatro eram mulheres e trés homens, com idades
variando entre 39 e 67 anos, declararam ter cor/etnia ‘branca’ e atuar em Sao Paulo (dois), Rio
de Janeiro, Bahia (trés) e Pernambuco.??” Todos atendiam em consultérios particulares, e trés
também na rede publica, na época da entrevista. O apéndice G sintetiza as informacfes de
cada entrevistado.

As pacientes usudrias de testosterona foram identificadas pelos médicos como sendo
mulheres casadas e heterossexuais e, na maior parte dos casos, de classe média. Apenas um
dos médicos, que chamarei de Dr. Severino, afirmou atender majoritariamente mulheres de
camadas populares em seu consultério em Diadema/SP. Desde ja, adiantamos que as praticas

de manejo clinico da sexualidade e do climatério/p6s-menopausa relatadas por esse médico

225 Egsa espécie de ‘beneficio’ que as concepcBes medicalizadas sobre o corpo feminino oferecem as mulheres é

discutida por Miriam Mariano (2012), em sua tese de doutorado sobre a tensdo pré-menstrual (TPM). Muitas
mulheres entrevistadas por Mariano diziam que durante a TPM reagiam de modo acentuado a eventos que
normalmente ndo as incomodariam tanto, ao mesmo tempo em que narraram dificuldades intensas nos
relacionamentos. Apoiada no conceito freudiano de ‘beneficio secundario’, Mariano sugere que a TPM pode
proporcionar um ‘beneficio’ em determinados contextos, pois abre a possibilidade de expresséo de
descontentamento frente a relacionamentos sintomaticos.

22 projeto aprovado pelo Comité de Etica do IMS/Uerj: CAAE: 30772114.1.0000.5260. O modelo do termo de
consentimento livre e esclarecido utilizado na pesquisa encontra-se no Apéndice F.

227 As entrevistas foram realizadas durante os congressos, nos locais onde aconteciam 0s congressos ou em
restaurantes situados nas proximidades.
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diferem radicalmente daquelas mencionadas nas demais entrevistas.

7.2.1 Os caminhos da prescricdo: indicacdes legitimas e ilegitimas

A indicagdo da testosterona para ‘aumentar a libido’ de mulheres no contexto da
menopausa foi um denominador comum entre os entrevistados. Trés tipos de consumo de
testosterona foram apontados nas entrevistas. O principal era dirigido as mulheres no
climatério/pds-menopausa, visando a sexualidade via ‘libido’, ou a ‘qualidade da vida sexual’.
A prescrigdo para mulheres mais jovens com ‘baixa libido’ fazia parte da pratica clinica de
trés médicas, todas da Bahia. Finalmente, os médicos foram unanimes em rechacar o uso da
testosterona enquanto ‘anabolizante’, voltado de modo exclusivo para o ganho de massa
muscular. Nesses casos, eram ressaltados os riscos e os efeitos colaterais das ‘doses altas’ que
induzem concentragdes ‘suprafisioldgicas’.?® Um dos médicos referiu-se ao controle da
venda da testosterona como forma de evitar seu uso no contexto esportivo: “é um remédio
controlado, sendo a pessoa pode ganhar uma competicdo desonestamente usando a
testosterona”. Configura-se, assim, a classica oposi¢do entre usos apropriados da testosterona,
quando sob a chancela da medicina, e usos ilegitimos, que surgem nos discursos dos
entrevistados associados as ‘academias’ e aos esportes (HOBERMAN, 2005, MORAES et al.,
2015).

Vejamos um exemplo. Para a Dra. Mariana (39 anos, Vitoria da Conquista/BA), a
testosterona € o ‘hormdnio do prazer’. Ela prescreve propionato de testosterona transdérmico
(gel ou creme) — a forma mais difundida entre os entrevistados — para mulheres de todas as
idades com ‘diminuicdo da libido’. Recomenda aplicacdo cinco vezes por semana no clitoris
durante trés meses, com pausa antes de uma nova prescri¢do, repetindo o esquema até duas
vezes. A médica assegura que nessa ‘baixa dose’ a testosterona — aqui na forma transdérmica
manipulada — ndo traz riscos a salde e ressalta que suas pacientes nunca reportaram efeitos
colaterais. Pelo contrario, o ‘problema’ decorrente do uso da medicacdo seria 0 que acontece
quando suas pacientes “adoram demais” e querem usar continuamente: “ai eu ndo posso
[prescrever para uso continuo]”. Ou seja, segundo o seu ponto de vista é sO sucesso! Além
disso, envolve um retorno via relacdo médico-paciente, pois a resposta ao medicamento foi
descrita por algumas das mulheres que ela atende como tendo a dimensdo de uma

transformacgdo de ‘vida’: “tenho trés pacientes que elas me adoram [...] elas dizem que eu

228 Termo utilizado pelos médicos quando determinada substancia atinge concentracdes sanguineas mais altas do
que aquilo que se considera normal (ou ‘fisiologico’).
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mudei a vida delas. Uma é jovem, deve ter 28 anos, e duas ja estavam na menopausa”. Por
outro lado, Mariana considera o uso de anabolizantes com intuito de ganho muscular como
uma “maneira errada” de usar a testosterona, porque “a dosagem tem que ser maior [...] e ai
vém os efeitos colaterais”. Diz que “em altas concentracGes, a testosterona é hepatotoxica e
[...] se engravidar [...] e tiver com o feto feminino ela é viralizante [sic]”.

“Viralizar” € um termo que tem sido associado a circulagdo de informacGes nas redes
sociais, nos casos em que determinada postagem é compartilhada por muitas pessoas em
espaco curto de tempo, como alusdo aos “virus virtuais”. Nesse ato falho, ao trocar uma letra
— virilizante por viralizante — seu enunciado sugere uma condensacdo das noc¢des de virus e
virilizagdo, atribuindo a testosterona outra forma material-semiotica: em ‘altas doses’,
transmutar-se-ia de ‘hormonio do prazer’ em um agente patoldgico, ‘viralizante’, que provoca
0 binarismo sexo/género. Se derivarmos um pouco mais a partir do ato falho da entrevistada,
encontramos outra possibilidade seméantica. O sentido cibernético do termo refere-se a uma
difusdo veloz e espontanea que se produz em rede, a partir do sucesso de uma mensagem
original que passa a ser reproduzida por diversos individuos, multiplicando-se com rapidez
em contextos heterogéneos. Nas entrevistas com as médicas que atuam em Salvador (BA), o
uso de testosterona por mulheres é citado como especialmente difundido naquela cidade,
devido a influéncia de Elsimar Coutinho e seus implantes hormonais; teria seu lapso também
uma sugestdo de que o uso de testosterona ‘viralizou’ entre mulheres?

De forma mais sutil, a distin¢do sobre usos mais legitimos ou mais perigosos reaparece
nas discussdes sobre as diferentes formas de administracdo. A metiltestosterona via oral
(prescrita no modo off-label) é apontada como ‘hepatotdxica’, embora tenha sido prescrita por
diversos médicos entrevistados no passado. Um deles afirma que era o “Gltimo golpe de
misericérdia” em casos “muito graves”. As formulagdes transdérmicas sdo apontadas como as
mais seguras, sendo notavel a auséncia de relatos sobre riscos ou efeitos colaterais. Os
implantes subcutaneos sdo alvo de disputas, vistos por alguns médicos como problematicos
porque induziriam a niveis ‘suprafisioldgicos’, mas fortemente recomendados por duas
médicas que, ndo por acaso, sdo de Salvador e tém suas trajetorias vinculadas a de Elsimar
Coutinho. As formulacGes injetaveis (manipuladas ou off-label) sdo descritas como
especialmente perigosas, em funcéo de seus efeitos ‘virilizantes’. No entanto, sdo reportadas
por alguns prescritores como uma opcdo valida em “casos muito especificos” e, com

frequéncia, descritas como mais eficazes no aumento da ‘libido’.
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7.2.2 Hormo6nios, vida e sexualidade

As narrativas dos prescritores corroboram a forca da associacdo entre hormonios,
sexualidade e satde na contemporaneidade (FISHMAN et al., 2015, p.83; ROHDEN, 2012b,
p.197; SENNA, 2009, p.97; MANICA, 2009). Os ‘hormonios sexuais’ foram referidos nas
entrevistas como responsaveis por uma série de efeitos sobre o corpo, as emoc¢des e 0s
comportamentos. Um dos médicos referiu-se aos horménios como entidades que “davam toda
a alegria de viver” as mulheres. Ainda que essa tenha sido uma forma mais exagerada de
compreender o papel dessas substincias, conferindo-lhes um protagonismo absoluto na
determinagdo da felicidade, a conexdo entre hormonios e a vida foi persistente nas narrativas
dos médicos. Relatos como o da Dra. Mariana, que qualifica os efeitos da TRH como uma
transformagdo na propria ‘vida’, foram recorrentes também entre os outros medicos. Os
hormoénios apareceram no campo analisado como atores biologicos que melhoram a
‘qualidade’ de diversos fenGmenos vitais como 0 sono, 0 metabolismo, a musculatura e a
resposta sexual, promovendo a ‘qualidade de vida’ ou um ‘viver bem’.

Os deslizamentos entre qualidade, vida e sexualidade foram numerosos. A abordagem
da sexualidade nas consultas por meio de perguntas sobre a ‘vida sexual’ — ou ainda
‘qualidade da vida sexual’ — das pacientes foi uma pratica mencionada por quase todos 0s
médicos. Por vezes, surgia em derivagGes ao longo da entrevista, como no caso da Dra.
Mariana, que apresentou a testosterona como o ‘hormonio do prazer’ e, em um momento
posterior na narrativa, sugere que ‘sexo é prazer, é vida’. A testosterona apresenta-se,
portanto, como um hormonio da vida.

Outra via que conectou 0s hormonios sexuais aos processos Vitais surgiu nos efeitos
atribuidos a testosterona no sentido de uma melhora da ‘energia’, da ‘disposicdo’, da ‘vontade
de viver’ e de ‘agir’ no mundo. Exemplo interessante foi relatado por uma entrevistada cuja
avO usou produtos com testosterona ha cerca de trinta anos, visando o0 aumento da
‘disposicao’ e do ‘gas’:

Minha avo! [...] ela me pedia pra fazer uma receita [...] de Trinestril AP, era uma
injetvel de estrdgeno e testosterona conjugados, um negécio fantastico, eu acho que
era R$ 2,00. Ela ia fazer uma viagem pra Europa, ela queria tomar a inje¢dozinha
dela; isso, ela j& devia ter uns 60 anos [...] Saiu do mercado [...] vocé vé que ndo é
uma coisa de agora [...] minha avé hoje ja tem quase 90 anos, ela sabia 1a ha 30 anos
atrds [...] Entdo, vocé vé que é uma coisa que até pacientes mais antigas ja

percebiam que tinha algum beneficio. N&o era nem visando o sexo, era visando a
disposicdo, gas mesmo, sabe? (Dra. Barbara)
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Note-se que, quando a médica afirma que sua avé ndo buscava efeitos sexuais com a
administracdo da ‘injecdozinha’, ela esta descrevendo um contexto anterior & consolidacéo da
medicina sexual. Naquele tempo — anos 1980 — a propria ideia de que a sexualidade poderia
ser tratada com intervengfes bioquimicas estava ainda sendo elaborada. Ademais, conforme
discutem Marshall e Katz (2002), as expectativas em relacdo ao envelhecimento e a
sexualidade comecavam naguele momento a se reconfigurar, no sentido de uma valorizagao
da manutencdo da vida sexual em etapas tardias da vida, atraves da transformacéo do declinio
sexual na velhice — visto entdo como adequado e esperado — em disfuncdes sexuais, que
deviam ser tratadas. Assim, por contraste, 0 caso da avo remete a reconfiguracdo dos usos dos
hormonios nas Gltimas décadas, no sentido de um destaque para os efeitos sexuais no contexto
contemporaneo, ainda ndo delineado naquele momento.

Adiante, veremos como o discurso dessa mesma médica é diferente em relagéo a sua

maée, eleita por ela como sua ‘paciente modelo’.

7.2.3 ‘Individualizar’ investigando sexualidade e a caixa-preta libido/testosterona

Os discursos dos médicos indicam que a ponderacdo sobre a necessidade de inclusao
da testosterona na TRH do climatério/p6s-menopausa operacionaliza-se por meio de trés
vetores inter-relacionados que orientam as prescricdes. O primeiro € uma orientacdo mais
geral acerca dos procedimentos envolvidos nas consultas em relacdo a gestdo da menopausa,
que foi também defendido de forma hegeménica nas ‘aulas’. Sustenta-se na no¢do de que é
preciso “individualizar a paciente” ou “individualizar o tratamento”.

Parte-se do pressuposto de que o médico deve investigar o ‘perfil’ de suas pacientes

para que seja capaz de:

1. Awvaliar se ha indicacdo para as TRH, com base nos sintomas que foram (ou
ndo) relatados. Assim, se a transicdo a menopausa ocorre sem sintomas, em
teoria ndo haveria necessidade de prescrever TRH, uma vez que a indicacédo
profilatica deixou de ser recomendada desde a publicacdo dos resultados do
WHI.

2. Equacionar a relacdo ‘risco/beneficio’. Para tal, consideram-se as informactes
do ‘perfil’ que seriam relevantes para o calculo dos riscos e a avaliacdo do
impacto dos sintomas sobre a ‘qualidade de vida’ da paciente. Sdo levados em

conta na gestdo dos riscos aspectos como peso, estilo de vida (é sedentaria?
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Com que regularidade se exercita? Se alimenta bem?), historico pessoal e
familiar de incidéncia de determinadas doencas (como canceres ou doengas
vasculares).

3. Escolher a melhor opcdo do cardapio terapéutico disponivel para essa ‘fase da
vida da mulher’. Alguns exemplos apontados nas entrevistas: quando ‘sintomas
vasomotores’ constituem a queixa principal, as TRH ‘sistémicas’ (orais) com
estrogénios sdo vistas como opcBes mais apropriadas; mas se 0s ‘sintomas
urogenitais’ (como atrofia vaginal, dispareunia ou falta de lubrificagdo) séo as
‘queixas’ principais, sdo preferidas TRH estrogénicas ‘locais’. Deve-se sempre
considerar se a paciente tem Utero, pois, nesses casos, ha consenso sobre a
necessidade de se optar por produtos que combinem hormoénios estrogénicos e
progesteronas para ‘protegé-lo’. Quando a ‘libido’ é uma ‘queixa’ que compde

o0 ‘perfil’, outros produtos passam a ser cogitados, entre eles a testosterona.

O segundo vetor que operacionaliza as prescricdes de testosterona é a percepcdo da
sexualidade como uma arena que deve ser explorada na ‘individualizagcdo’ do atendimento
ginecoldgico. A paciente “tem vida sexual”? Se sim, “como vai essa sexualidade” ou “qual a
qualidade da vida sexual”? A investigacdo sobre atrofia, lubrificacdo e dispareunia sdo vistas
como fundamentais nessa avaliacdo e a ‘libido’ se torna um dominio a ser interrogado na
consulta. Alguns médicos ressaltam que as pacientes ndo relatam de modo espontaneo os
‘sintomas’ associados a sexualidade, sendo necessaria uma postura ativa do ginecologista para

abordar tais temas:

Ela [testosterona] ndo faz parte das queixas de fogacho, calor. E uma queixa que,
normalmente, a paciente sé faz se for induzida a isso. Sdo poucas as pacientes que,
espontaneamente, chegam pro profissional e dizem que tém uma disfuncdo sexual.
Ela, as vezes, precisa ganhar mais intimidade com o profissional, mais tempo com
ele, pra poder se sentir liberada pra uma [...] colocacdo desse nivel, né? E as vezes
eu mesmo, na minha prdpria anamnese, eu ja facilito pra paciente, perguntando
como é que vai a sexualidade dela, se ela tem alguma queixa, e isso ajuda muito no
concernente a construcédo do perfil da paciente. (Dr. Alfredo)

A terceira nocdo-chave envolvida nas prescricbes advem da assuncdo de uma relacéo
direta e quantitativa entre testosterona e ‘libido’, considerada um fato cientifico incontestavel,
uma “caixa-preta” (LATOUR, 2000). Dr. Severino expressa tal concepc¢do de forma
inequivoca: “Foi provado que a testosterona € o horménio que, mesmo na pessoa jovem, €

que da a vontade de ter sexo, mesmo na jovem. Entdo, por isso que deram a menopausada um
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pouquinho de transdérmico ou via oral, com dosagem pequena, com muito cuidado.”

Quando eu pedia que os entrevistados definissem o que € ‘libido’, havia sempre certo
espanto, como se o termo fosse autoexplicativo. “Libido ndo é uma palavra que necessite de
muita explicacdo, ela se expressa como desejo sexual, ter vontade de se liberar para tal. E
desejar, ter vontade de. Sentir falta de uma relacdo sexual é ter libido” (Dr. Alfredo). Em
geral, as respostas envolviam a palavra ‘vontade’, mas por vezes foi associada a nocdo de
‘despertar’. De todo modo, a ideia de que a ‘diminuicdo da libido’ esta diretamente
relacionada a baixa testosterona surgiu em todas as entrevistas.

Alguns médicos afirmaram que o uso de estrogénios ‘melhora a libido’. Entretanto,
assim como ocorria nas palestras dos congressos, essa melhora é vista como uma agédo
‘indireta’ que ocorre através da ‘melhora’ da vagina. Somente um médico apontou a
possibilidade de os estrogénios terem influéncia direta sobre a ‘libido’, via cérebro. Para todos
0s outros médicos, no plano bioquimico, ‘libido’ e desejo sdo entendidos como atribuicdes
exclusivas dos horménios androgénicos, principalmente a testosterona.

Atravessando esses eixos, vez por outra emerge um quarto vetor que orienta as
narrativas sobre as praticas de prescricdo de testosterona: a identificacdo da ‘diminuicdo da
libido’ como uma ‘questdo organica’, ‘bioquimica’ ou ‘biolégica’ em oposicdo aos casos nos
quais a ‘diminuicdo de desejo’ ocorre pela influéncia de outros ‘fatores’, especificados de
diversas formas: ‘emocionais’, ‘relacionais’, ‘psicologicos’, ‘psicossomaticos’, ‘sociais’ ou
“financeiros’. Assim, para alguns médicos (como veremos adiante) a indicacdo correta da
prescricdo de testosterona € aquela que ‘afasta’ as causas relacionais, psicoldgicas ou sociais.
A paciente candidata ao uso da testosterona €, nesses casos, imaginada como uma mulher
‘bem resolvida’, que sempre teve uma sexualidade satisfatoria, mas que em funcdo de um
problema ‘orgéanico’ (como a ‘deficiéncia’ de hormdnios provocada pela menopausa)
apresenta ‘baixa da libido’. O contexto da vida dessas mulheres em algumas entrevistas é
visto como uma esfera completamente independente do plano molecular (dai surge também a
nocdo de que é possivel “afastar as causas sociais”). O ginecologista teria o papel de cuidar da
esfera bioquimica, regulando as quantidades hormonais do corpo, mas se o0 ‘problema’ na

sexualidade é detectado como sendo decorrente de outros ‘fatores’, fugiria a sua competéncia.

7.2.4 “Pano pra manga’: 0 manejo da normalidade por meio dos exames laboratoriais

Os exames laboratoriais de dosagem da testosterona ocupam lugar de destaque nas

praticas de prescricdo relatadas pelos médicos entrevistados. Os valores obtidos nos exames
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eram considerados como ‘parametros’ que confirmariam — ou ndo — a necessidade da
‘reposicdo’: “tenho que pedir uma dosagem de hormonio pra poder comecar a reposicao. Nao
€ assim, so o fato dela dizer que esta sem libido” (Dr. Alfredo).

Ademais, os exames laboratoriais foram referidos como um instrumento de avaliagéo
dos ‘fatores’ que estariam envolvidos na reducdo do desejo sexual, a partir de associagdes que
apresentavam o plano molecular e as experiéncias subjetivas e relacionais como dominios
distintos e ndo relacionados. Assim, os valores obtidos nos exames eram tomados como
comprovagdo objetiva de que o problema sexual seria causado por uma alteracdo ‘organica’,

como sugere Dr. Gastéo:

O que é importante é distinguir se a paciente tem um defeito bioquimico, uma falta
bioguimica de testosterona. Isso, de uma maneira geral, pode ser medido em exames
de laboratério, quando vocé dosa a testosterona livre. [...] mais importante do que
dosar laboratorialmente, é vocé avaliar se essa paciente precisa de testosterona apés
o afastamento de fatores emocionais, sociais, eu diria até mesmo financeiros, de
relacionamento. [...] diferentemente do homem, a mulher, ela € muito mais emotiva,
é muito mais sentimental do que o homem. Aquela brincadeira que o pessoal fez I3,
que a mulher é uma maquina de varios botfes, e 0 homem um fogo a gés, que vocé
ligou, acendeu, né? (Dr. Gastao)

Vimos no capitulo anterior como as palestras dos congressos de ginecologia
veiculavam representacdes da sexualidade feminina como mais sujeitas a interferéncia de
multiplos ‘fatores’ ndo necessariamente sexuais, em contraste com uma suposta simplicidade
da sexualidade masculina. Essas concepgdes estdo condensadas em uma imagem amplamente
divulgada nas ‘aulas’ sobre sexualidade proferidas nos eventos observados, mas também nos
congressos da clinica sexual, no Brasil, e da medicina sexual, nos Estados Unidos (RUSSO et
al., 2011; FISHMAN, 2003). Nela, um painel de controle similar ao de um avido representa a
funcdo sexual de mulheres, enquanto um interruptor do tipo liga ou desliga corresponde ao
funcionamento sexual dos homens. Essa famosa imagem foi evocada em algumas entrevistas
de forma explicita, como ilustra a citagdo acima. A referéncia & metafora da sexualidade como
uma maquina de varios botbes reforca a concepcdo generificada que qualifica (apenas) a
sexualidade feminina como complexa e multideterminada. A sexualidade masculina é
representada como simples e quente — “um fogo a gas”, enquanto “a mulher &€ muito mais
emotiva, muito mais sentimental”. Os exames laboratoriais sdo interpretados como uma
ferramenta que permitiria a avaliagdo dos ‘fatores’, em uma espécie de ‘diagnostico

diferencial’.?”® As candidatas ao uso da testosterona seriam as mulheres com baixos valores

229 Conforme analisei na dissertag&o de mestrado (FARO, 2008), o tema do diagnéstico diferencial foi uma
caracteristica das publicagfes sobre disfuncdo sexual publicadas nos anos 1980, quando a impoténcia foi
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obtidos nos exames, mas que nao apresentam problemas decorrentes de outros ‘fatores’.
Assim, parte-se de dois pressupostos: 0 de que os ‘fatores’ sdo independentes e de que, na
consulta ginecoldgica, seria possivel fazer esse tipo de investigacgéo.

Uma outra forma de avaliagdo dos ‘fatores’ surgiu na entrevista do Dr. Alfredo, pela
integracdo dos valores obtidos nos exames e as respostas ao medicamento. Assim, se a
paciente ndo referisse melhora com 0 uso de testosterona e seus exames apontassem para

valores ‘normais’, o caso ndo seria mais “da algada” do ginecologista:

Comego com a dosagem mais baixa e vou aumentando, sucessivamente. A medida
que a paciente vai voltando, eu vou aumentando, porque é mais facil subir do que
tirar depois. E como sal no feijdo, vocé ndo pode tirar depois aquilo que botou.
Entdo, vocé vai dosando, vai colocando aos pouquinhos, até que ela diz: Olha, estou
bem, cheguei, estou feliz, entdo, vocé sabe que aquilo foi o ideal pra ela. [...] E as
vezes a mulher diz pra vocé que ndo melhorou nem um pouco, e vocé aumenta, e ela
diz mais uma vez que ndo melhorou e vocé aumenta mais um pouco e ela diz a vocé
que ndo melhorou. Vocé manda dosar os hormonios, e eles ja estdo no parametro de
normalidade, ent&o, vocé tem que dizer a essa paciente que ela tem que procurar um
psicoélogo, ja ndo é mais da sua al¢ada, porque o que vocé podia fazer, foi feito. (Dr.
Alfredo, grifos nossos)

Entretanto, quando os médicos descreveram como interpretavam os valores obtidos
nos exames laboratoriais, a suposta ‘objetividade’ de um limiar que determina quem tem
niveis normais e quem estd abaixo deles revelou-se menos “dura”. Na prética, a decisdo pela
prescricdo da testosterona com base nas dosagens ndo dependia de um resultado abaixo do
considerado ‘anormal’. Ou seja, mesmo que o resultado da mensuracdo de testosterona
estivesse dentro do valor de referéncia estabelecido como ‘normal’ pelo laboratério onde o
exame foi realizado, os médicos trabalhavam dentro da propria ‘faixa de normalidade’: “eu
pOsso aumentar [a testosterona] até o parametro maior, mesmo que dé uma normalidade, mas
que estd no meio do caminho, ou um pouco abaixo da média. Se ela se queixa, eu tenho pano
pra manga pra trabalhar ainda, dentro do parametro apresentado” (Dr. Alfredo). Dr. Gastéo, o
mesmo médico que se referiu a “mulher como uma méaquina de varios botdes”, descreve um

caso hipotético bem ilustrativo:

A margem entre o [valor de referéncia] minimo e o maximo é muito grande. [...] de
9 a 40 nanogramas [...] um exemplo: vocé ndo a conhecia [a paciente], mas antes
[...] quando ela estava bem, sem queixa nenhuma sexual, ela tinha 35 nanogramas.
Esta dentro da faixa normal, concorda? Seis meses depois, caiu de 35 pra 15. Ela
esta dentro da faixa normal ainda, concorda? Mas ela comega a perceber que essa
baixa de androgénio que aconteceu, mesmo estando normal, mesmo estando dentro
de uma faixa de normalidade, mas pra ela ja comeca a dar diferenca; como que vocé

ressignificada como disfung&o erétil. O diagnostico diferencial tinha como objetivo distinguir disfuncéo sexual
‘organica’ e ‘psicogénica’. Ver também Tiefer (2006b) e Fishman (2003).
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vai avaliar que foi essa baixa, dentro da faixa de normalidade, que causou essa
procura por um androgénio ou se um problema emocional com o parceiro? Isso é um
aspecto importante, vocé tem que ter pelo menos duas, trés dosagens; por isso que
numa primeira consulta ndo é prudente vocé ja sair prescrevendo [...] Por outro lado,
se a paciente chega no seu consultério, nitidamente, com quatro nanogramas de
testosterona livre, de uma maneira geral... ela tem alguns problemas de
relacionamento com o marido, mas gosta [...] quando estd com ele, mas partindo
dela o interesse, ndo acontece, teoricamente, numa segunda, terceira consulta, vocé
esta autorizado a entrar com testosterona, entendeu? Entdo, é muito sutil. Entdo, eu
acho que vocé ndo pode se basear sé no exame do laboratério, vocé ndo pode tratar
exames, Vocé tem que tratar o paciente. [...] Entdo, a partir do momento que vocé
afasta uma causa subjetiva... ndo é simples, ndo, tem que ter uma perspicécia pra
voceé detectar isso, entendeu? (Dr. Gastéo)

H& um manejo da normalidade bioquimica em jogo nos exercicios de prescricdo da
testosterona. Ao mesmo tempo, envolve um mapeamento de ‘fatores’, no sentido de ‘afastar’
0 contexto (causas subjetivas, relacionais, sociais). Os exames devem ser interpretados como
uma ferramenta que ajuda o médico a delimitar fronteiras no ‘complexo’ quadro da
multideterminada sexualidade feminina. E Gastdo garante: “Quando a questdo € bioquimica e
voceé repde bem, olha... é Deus no céu, e vocé na Terra.”

As dificuldades técnicas de mensuracdo da testosterona, especialmente problematicas
em mulheres e criancas devido as concentracdes menores (em relacdo aos corpos de homens
adultos), ndo foram mencionadas pelos médicos. Conforme discute Tramontano (2012) ao
analisar o caso da Deficiéncia Androgénica do Envelhecimento Masculino (Daem), medir a
testosterona — mesmo em homens — ndo ¢é tarefa simples. Como ndo é possivel medir apenas a
testosterona biodisponivel, o valor final é obtido de forma indireta, por meio de diversas
etapas. Mede-se a testosterona total, a SHBG e a albumina (proteinas que se ligam a
testosterona na corrente sanguinea). A partir desses valores, utiliza-se a Formula de

Vermeulen:

A Férmula de Vermeulen é um célculo complexo para determinar indiretamente a
testosterona biodisponivel. A testosterona circula na corrente sanguinea ligada ndo
especificamente & albumina e especificamente a globulina ligadora de horménios
sexuais (SHBG, na sigla em inglés) e, em menor porcentagem, circula livre, ndo
ligada. A fracdo biodisponivel, ou seja, a que esta disponivel para exercer os efeitos
fisioldgicos do hormbnio, seria a fragdo livre mais a fracdo ligada a albumina.
Porém, essa biodisponibilidade seria apenas parcial, j& que, a nivel celular, pode
ocorrer tanto a dissociacdo do complexo testosterona-SHBG, como a conversdo de
pré-hormdnios inativos em moléculas ativas do horménio, disponibilizando mais
testosterona. Apesar disso, a fragcdo biodisponivel é considerada a mais fiel para
medir os niveis de horménio no plasma em situa¢Bes clinicas. (TRAMONTANO,
2012, p.93)
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Dois documentos de consenso publicados pela Endocrine Society,”® um de 2006 e
outro de 2014, condenam a atribuicdo do diagnostico de sindrome da deficiéncia androgénica
a mulheres em funcdo da falta de uma sindrome bem definida e de auséncias de dados que
correlacionem niveis androgénicos a sinais e sintomas (WIERMAN et al., 2006, 2014).%*

Em relacdo aos métodos de dosagem de testosterona, o consenso de 2006 sublinhava a
falta de acesso a métodos com maior acurdcia para detectar as concentracdes tipicas dos
corpos femininos. O documento de 2014 aponta que, nos ultimos anos, métodos mais
confidveis (baseados em espectrometria de massa em tandem) tornaram-se mais acessiveis,
promovendo resultados mais satisfatorios. Ainda assim, a incerteza em relagdo a estes testes é
sublinhada: “Deve-se considerar que, embora 0 uso mais amplo dos métodos baseados na
espectrometria de massa tenha gerado resultados mais exatos, todos esses métodos ndo
necessariamente produzem respostas idénticas. E mais importante a calibracdo do ensaio em
relagdo a um padrdo acordado” (WIERMAN et al., 2014, p.3.491, traducdo nossa). >

Um artigo publicado no periddico Arquivos Brasileiros de Endocrinologia &
Metabologia, em 2008, chama a atencédo para o alto custo das metodologias de mensuracgéo de
testosterona sérica que possuem maior acuracia. Os autores destacam que 0s métodos mais
eficazes ndo séo ainda difundidos, e 0 uso generalizado dos testes deve levar em conta a falta
de acurécia das metodologias disponiveis e os valores obtidos devem ser interpretados com
cautela:

[...] a implantagdo de métodos com processos preparativos por HPLC e medida por
espectrometria de massa em tandem implica investimentos em pessoal
especializado, instalagbes e equipamentos, incompativeis com a remuneragdo de
mercado obtida por laboratérios de rotina para a dosagem de testosterona total ou
livre. A evolucdo das metodologias de referéncia, tornando-as compativeis com a
realidade de mercado devera ocorrer, mas ao longo de um tempo razoavel. O que
fazer neste interim? Os dados deste estudo e os da literatura mostram que a

valorizac8o de dosagens de testosterona em mulheres e criancas deve ser feita com
muito cuidado. (VIEIRA et al., 2008)

As limitacGes das mensuracfes discutidas nos artigos cientificos e nos congressos
médicos desapareceram na passagem para a clinica médica. O que se percebe € que 0s exames
de mensuracao da testosterona sdo incorporados nas praticas clinicas com uma expectativa de

visualizacdo dos fluxos hormonais corporais; transformam-se, por vezes, em pecas

%0 No website da instituicdo consta a seguinte descricdo: “The 100-year-old Endocrine Society is the largest
global membership organization representing professionals from the intriguing field of endocrinology”.
Disponivel em: https://www.endocrine.org/about-us. Acesso em 03/05/2015.

1 Rosemary Basson e Susan Davis sd0 coautoras dos dois artigos.

232 No original: “It should be appreciated that, although the wider use of mass spectrometry-based methods has
generated more exacting results, all such methods do not necessarily yield identical answers. More important is
the calibration of the assay against an agreed upon standard”.


https://www.endocrine.org/about-us
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fundamentais nas praticas de prescricdo de testosterona, sendo utilizados também como
demarcadores de fronteiras entre o que seria ‘bioquimico’ ou ‘organico’ e o que resultaria de

‘problemas no relacionamento’, ou ‘emocionais’, ou ‘sociais’.

7.2.5 0 homem é mais...

A visdo binéria de sexo/género foi explicitamente evocada em algumas entrevistas por
meio da oposi¢do entre ‘hormdénios masculinos’ e ‘horménios femininos’, cujas funcbes
seriam organizadas a partir de uma espécie de divisdo sexual do trabalho hormonal. ‘Libido’ e
‘prazer’ foram em geral considerados como ‘responsabilidade’ da testosterona, enquanto aos
estrégenos foram associados os aspectos relacionados & producéo da ‘vagina receptiva’.?*® Os
estrogénios e a testosterona aparecem nos relatos como entidades distintas, incomensuraveis e
que trabalham em bando.

Por um lado, a testosterona foi quase sempre tratada no singular, com poucas
referéncias aos outros horménios androgénios. A capacidade de conversdo da testosterona em
estrogenos nao foi citada. Assim, essas moléculas surgem nas narrativas dos médicos como
estaveis (¢ ndo como moléculas que se transformam umas nas outras), essencialmente
diferentes e dotadas de atribui¢cbes bem definidas. Por outro lado, embora sejam referidas no
singular — “a testosterona”, “o estr6geno” — a abordagem quantitativa dos hormonios é
apontada como sendo crucial para o desempenho adequado de suas fungdes. A premissa
fundamental é a de que os horménios funcionam em bando: sdo fluxos de moléculas que
‘caem’, ‘aumentam’ ou ‘permanecem estaveis’. Esta logica quantitativa serviu de apoio para
releituras das diferencas de género enquanto expressdes da materialidade corporal, inscritas
no nivel molecular dos individuos.

Essas ideias apareceram de forma marcante nas entrevistas de algumas médicas e de
todos os homens. Dr. Alfredo reproduz essas concepcdes acionando a divisdo do trabalho
sexual hormonal a partir de exemplos de pacientes casadas com ‘queixa de libido’ e

‘profissionais do sexo’:

A mulher, pra lubrificar a vagina, ela basta ser manipulada. Fato é que as [...]
profissionais do sexo, por exemplo, elas ndo precisam estar desejando o cliente pra
lubrificar a vagina. E um ato, assim, condicionado & manipulacio e [para] essa parte
da sexualidade feminina é suficiente que ela tenha estrogénio, ndo tem nada a ver
com a testosterona [...] ja o desejo [...] é influenciado por outro horménio, chamado
testosterona [...] muitas vezes a mulher tem um decréscimo no estrogénio, mas

233 Esse termo aparece nNos congressos, mas Nao nas entrevistas.
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permanece com a testosterona estavel, ela tem, nesse caso, desejo, mas a vagina nao
ajuda, esta seca, ai bastaria a reposicdo estrogénica [...]. A paciente, as vezes ela se
queixa de ndo ter libido, mas se ela for procurada pelo parceiro, ela pode se molhar,
um ato condicional. [...] pode acontecer o contrdrio também, ela pode ter
lubrificagdo pelo fato de ser manipulada, mas ela ndo tem libido, ela ndo tem desejo,
ela ndo corre atrés, porque isso é uma acdo da testosterona. (Dr. Alfredo, grifo
N0sso).

A incomensurabilidade dos hormdnios projetou-se sobre a sexualidade: lubrificagéo e
desejo/libido surgem como dimensGes completamente dissociadas. A imagem da prostituta
que, mesmo sem desejo, ‘lubrifica a vagina’ quando é ‘manipulada’ pelo cliente foi reeditada
na figura da paciente que se queixa de ‘libido’, mas que quando é “procurada pelo parceiro
pode molhar”. Constréi-se um quadro no qual mulheres devem responder sexualmente quando
‘manipuladas’ por homens, mesmo sem desejo.”** Essa visdo estd em conformidade com o
modelo do ciclo da resposta sexual descrito por Rosemary Basson, segundo o qual as
mulheres, em especial as em relacionamentos de longa duracdo, sdo motivadas para 0 sexo
por outras ‘recompensas’ que ndo sdo, em geral, sexuais.

H&, no entanto, uma passagem da incomensurabilidade dos horménios sexuais,
compreendidos enquanto entidades essencialmente distintas, para uma visdo quantitativa das
diferengas de género. No trecho abaixo, ser homem ou mulher teria menos a ver com as
assertivas tipicas do modelo dos dois sexos (dois corpos essencialmente diferentes), do que
com uma espécie de reedicdo do modelo do sexo Unico, onde no lugar do calor, surge a
testosterona®>°. Homens sdo visto como seres mais determinados, que tomam mais atitudes

porque tém mais testosterona:

A testosterona € um horménio que existe tanto na mulher, quanto no homem, sé que
numa quantidade muito superior no homem do que na mulher. Ela é responsavel
pela libido, mas também responsavel pela musculagdo, que os homens,
habitualmente, tém os masculos mais bem definidos [...] e, nha mulher, a quantidade
que existe no corpo dela de testosterona é uma quantidade muito inferior ao do
homem, e esta ligado muito a parte da libido, mas também esta ligado & vontade, a
determinacéo pessoal da mulher. Parece que 0 homem é mais determinado, é mais...
ele torna a pessoa um pouco mais irritada, mas agressiva, né?, a testosterona. Essa é
a natureza [...] o homem, ele é mais colérico, mais decidido, ele toma mais atitudes,

24 Antes mesmo de a entrevista ser iniciada, Alfredo ja explicitou o tom sexista que se estenderia n&o apenas as
suas concepcdes sobre género e sexualidade, mas também ao seu comportamento galanteador durante o
encontro. Assim, enquanto eu explicava o tema da pesquisa, Alfredo contava vantagem dizendo que sua
profissdo o ajuda muito a entender as mulheres e como elas funcionam sexualmente, chegando a afirmar que:
“nao existe mulher dificil, existe mulher mal trabalhada”. O assédio ndo chegou a ser formulado verbalmente,
embora tenha sido evidente, gerando desconforto e constrangimento de minha parte. Para uma reflexdo sobre a
sexualidade no campo de pesquisas antropolégicas, ver a coletanea de artigos organizada por Lewin e Leap
(1996).

%% E interessante destacar que a sexualidade e os horménios foram em muitos relatos descritos através de
metéforas de quente/frio.
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acOes. Parece que a testosterona tem uma responsabilidade nesse caminho, mas isso
na quantidade que o homem tem. (Dr. Alfredo, grifos nossos).

Dr. Alfredo atribuiu a testosterona diversas funcdes que, por fim, se transformaram em
caracteristicas definidoras de género pela l6gica quantitativa. Ou seja, se a testosterona é por
sua propria ‘natureza’ responsavel pela ‘libido’, ‘musculacao’ [sic], ‘vontade’, ‘determinacéo
pessoal’, capacidade de ‘tomar atitudes’, ‘agressividade’ e pelas ‘acdes’, supde-se que homens
sejam dotados de todas essas qualidades pois carregam quantidades ‘superiores’ de
testosterona em seus corpos. As mulheres, por sua vez, teriam uma ‘“quantidade muito
inferior” e, portanto, teriam ‘naturalmente’ menos (x), onde x = atributos sob a
responsabilidade da testosterona, incluindo a libido/desejo.

Essa visdo quantitativa em relagdo ao sexo/género torna a administracdo de
testosterona uma pratica provocadora das fronteiras do dualismo sexual. Interferir nas
quantidades de testosterona dos corpos femininos é concebido como algo que pode ter
consequéncias problematicas para as mulheres. E o que Alfredo sugere com uma histéria que
teria sido contada por Elsimar Coutinho, em um congresso. Tudo comega com uma paciente
com ‘libido baixa’, descrita como “uma pessoa que ndo é dada a seguir recomendacfes
médicas”. Ao receber a prescricdo de testosterona, a moca ndo teria seguido as orientacdes de
Elsimar e, ao invés de tomar um comprimido, teria tomado “quase dez, achando que a libido

dela ia crescer dez vezes mais”. Alfredo explica o que aconteceu:

A testosterona tem um parametro feminino, que geralmente vai até 50, e tem o
parametro masculino que, digamos, é de 300 pra cima. [...] tomando de uma forma
exagerada, ela ja saiu do parametro feminino e foi bater no parametro masculino,
ou seja, ela passou a ter vontade do que o homem tem vontade, ou seja, vontade de
outra mulher, [a vontade] de um homem heterossexual. [...] Ela procurou o médico
depois de uma experiéncia muito constrangedora que ela teve na praia, quando ela
viu uma adolescente tirando a roupa pra ficar de biquini e ela foi sendo tomada por
uma vontade subita e constrangedora — pra ela — de querer apalpar a mama daquela
mocinha [...]. Ela queria se atirar em cima dessa moca e agarrar a mama. Ela ficou
seduzida pelo corpo da jovem [..]. Pra ela foi um constrangimento, porque ela
sempre acreditou que o forte dela seria homem mesmo. [...] essa aula foi visando
mostrar que ndo podia ser exagerado também, a reposigao tem o seu limite. [...] essa
moga que eu acabei de falar, ela [...] ficou muito irritada, querendo bater em todo
mundo. E isso é uma coisa assim, da testosterona mesmo. Quando o homem tem
uma carga muito grande, ele é assim. E pra mulher, quando a carga é grande, mesmo
que seja uma carga muito pequena pro homem, mas pra aquela mulher vai ser uma
dose exagerada, né? Entdo, tudo tem um limite. (Dr. Alfredo, grifos nossos)

A mensagem € clara: a reposicdo hormonal tem limite. Mulheres que tomam muita
testosterona (em desobediéncia as recomendacGes médicas) cruzam o limiar entre o

‘parametro feminino’ e o ‘masculino’. O resultado é a irrupcdo de um desejo subito e
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incontrolavel de agarrar o corpo de outra mulher. Todas as concepcles classicas acerca da
sexualidade masculina segundo o discurso da neuroendocrinologia estdo presentes nessa cena
praiana: rebelde, caracterizada sobretudo pelo desejo sexual por mulheres, plena de
libido/desejo, ativa e intensa, iniciadora, com o proposito exclusivamente sexual e
desvinculada de sentimentos de afeto e amor (JORDAN-YOUNG, 2010). Além disso, é
possivel perceber que a responsabilizacdo pela violéncia sexual pode facilmente ser
transferida para o plano molecular quando o comportamento agressivo é entendido como
“uma coisa da testosterona mesmo”, que também implicaria um desejo incontrolavel. Nao
haveria muito a ser feito “quando o homem tem uma carga muito grande [de testosterona]”.

“Ele é assim”.

7.2.6 “Mulher com bigode, nem o diabo pode!”

O dualismo de sexo/género no plano molecular hormonal e o excesso de testosterona
em mulheres apareceu também na entrevista de Dra. Mariana. Quando interroguei qual a
associacao entre testosterona e libido, a medica utilizou o ditado popular que inspirou o titulo

desta tese:

Eu ndo sei se vocé ja conhece aquela expressdo: mulher com bigode nem o diabo
pode. [...] E que a testosterona é o horménio masculino, do mesmo jeito que o
estrogeno € o hormdnio feminino. Entdo, é a testosterona que é o horménio do
prazer. Entdo, quanto maior a quantidade de testosterona, maior vai ser essa
quantidade de prazer. Entdo, qual que é o ditado? O ditado é que a testosterona —
como é 0 hormdnio masculino — ela é responsavel pelo pelo. Entdo, a gente sabe que
as mulheres que tém um excesso de pelo elas tém uma quantidade de testosterona
maior entdo elas tém uma sensagéo de libido, de sentir prazer maior. (Dra. Mariana)

O conceito de horménios enquanto atores material-semioticos expressa-se de forma
caricatural: testosterona (no singular) é o ‘hormonio do prazer’, tem sexo/género masculino,
tem ‘responsabilidades’ que se traduzem em atributos corporais masculinos, como 0 bigode
ou em ‘mais’ sexualidade. Uma série de deslizamentos é articulada pela palavra entdo. O
raciocinio inicia-se com a designacdo de sexo/género as moléculas, de modo binario:
“testosterona € o horménio masculino do mesmo jeito que o estrogeno &€ o hormonio
feminino”. Em seguida, a palavra ‘entdo’ introduz a segunda proposicéo: “testosterona que € o
hormdnio do prazer”. Finalmente, a dimensdo quantitativa é acionada: “Entdo, quanto maior a
quantidade de testosterona, maior vai ser essa quantidade de prazer”. Assim, a médica produz

os deslocamentos segundo uma relacdo de causa e efeito determinada por quantidades:
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“testosterona é o horménio masculino [...] quanto mais testosterona, maior [...] quantidade de
prazer”. Deduz-se que mulheres com “excesso de pelo” tém uma quantidade maior de
testosterona e, portanto, uma “sensacao de libido, de sentir prazer maior”. Vejam que o ditado
ndo se refere a qualquer pelo, mas ao bigode, um atributo de género inconfundivelmente
masculino, até porque, nas mulheres, o pelo naquela regido ¢ chamado de buco. Nesse
contexto, ‘bigode’ € considerado um indicador da quantidade de ‘horménio masculino’, um
marcador corporal cuja visibilidade revelaria a verdade sexual daquela mulher: se ela tem
‘bigode’, tem muito ‘hormdnio masculino’ e, entdo, ‘muito prazer’, ‘muita sensacdo de
libido’.

O ditado € rico semanticamente. Por um lado, pode ser empregado de forma
pejorativa, no sentido de que uma mulher ‘masculinizada’ é destituida de seu lugar de objeto
de desejo de homens heterossexuais e nem o diabo pode deseja-la. Outra interpretacdo, mais
proxima do sentido atribuido pela informante, é a de que uma mulher com bigode seria
insaciavel sexualmente, nem mesmo o diabo — esta figura libidinosa e excessiva por definicdo
— daria conta do recado. H& ainda outra possibilidade semantica: uma mulher poderia
enfrentar até mesmo o diabo quando seu corpo carrega uma masculinidade quimica que se
expressa em forma de prazer, libido, bigode e tudo o mais que estiver associado a
testosterona/masculino, como a agressividade. Assim, a expressdo carrega uma espécie de
“empoderamento”: ter muita testosterona modificaria o jogo de forcas nas interacGes sociais:
ndo se pode com essa mulher! Retira-se, assim, o ‘poder’ de outro masculino: nem o diabo
pode. A expressdo remete a um perigo diabdlico que estaria associado as mulheres que tém

mais testosterona, mais prazer e (a pensar a partir de logicas dualistas) mais masculinidade.

7.2.7 Na propria pele: as “crias’ de Elsimar Coutinho

Dra. Béarbara e Dra. Margarida sdao médicas em Salvador (BA) e suas entrevistas
refletem um contexto especifico em relacdo aos usos de hormdnios, onde a influéncia de
Elsimar Coutinho é vigorosa e o consumo de tecnologias hormonais via implantes é mais
disseminada do que em outras regides do pais (MANICA, 2009; SANABRIA, 2010). As
diferengas de suas narrativas em relagdo as dos demais medicos relacionam-se as referéncias
aos implantes de testosterona e sua difusdo naquela cidade, inclusive entre mulheres jovens.
Enquanto os demais médicos afirmaram que a testosterona vinha ganhando espaco nos seus
consultorios sobretudo a partir dos ultimos anos, com a chegada das tecnologias

transdérmicas, essas médicas baianas relataram uma vasta experiéncia com a testosterona, que
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faz parte de seu cardapio terapéutico desde quando elas se formaram.

Dra. Margarida atende em consultério particular, é aposentada pelo SUS e tem 61
anos. A médica se considera uma ‘cria’ de Elsimar Coutinho, apresentado como “pesquisador
e cientista” do qual “nos orgulhamos muito”. Ela comenta como, sob sua influéncia, foi
estimulada desde cedo a prescrever testosterona (“o hormdnio que da libido”) com o intuito

de melhorar também o humor em pacientes que entram na menopausa:

Aqui em Salvador a gente é muito estimulado ao uso da testosterona, porque nos
temos o Elsimar Coutinho [...] Ele sempre estimulou o uso da testosterona para
melhora da libido, humor... As mulheres deprimem mais na menopausa [...] eu digo
que fui cria dele porque a minha residéncia eu fiz na Maternidade Climério de
Oliveira [...] ele estimulava [...] uso de testosterona pras mulheres que entravam na
menopausa, porque também vocé tem uma diminui¢do [...] ndo s6 de estrogénio,

mas também de testosterona. Que é o hormdnio que da libido. (Dra. Margarida)
Além de prescrever, Dra. Margarida era, na época da entrevista, também usuéria de
testosterona hd dez anos. Comecou usando implantes — chamados por ela de ‘tubetes’ ou
‘tubetezinhos’ — e cinco anos depois passou para 0 creme de testosterona. Dra. Margarida
relata que os primeiros sintomas da menopausa — os ‘fogachos’ — surgiram logo depois que 0s
resultados preliminares do WHI foram divulgados, em 2003. Ela procurou, entdo, um colega
especialista em reposicdo hormonal, um médico baiano bastante conhecido, que destacou 0s
efeitos antienvelhecimento da TRH: “Ele aconselhou: ‘ndo, vocé tem que fazer, vocé quer
envelhecer?’ Ndo, ndo quero envelhecer”. Apesar disso, seu argumento sobre a necessidade
das TRH sustenta-se menos na l6gica de uma intervencdo corporal para evitar o
envelhecimento, do que na nogdo de que a ‘faléncia ovariana’ é uma alteracdo que ‘complica’

o funcionamento do corpo:

Eu acho que é como se vocé tivesse o hipotireoidismo e vocé tivesse que repor [...]
com o hormoénio tiroidiano, porque sendo [..] vocé vai complicar todo o seu
metabolismo [...] Entdo, vocé tem a faléncia ovariana [...] deixa de produzir estes
hormdnios e tem os sintomas desta falta [...] logo que eu comecei a sentir este tipo
de desconforto eu comecei a repor os horménios. (Dra. Margarida)

A comparagdo com o hipotireoidismo associa a menopausa um indubitével carater
patologico. A ‘reposicdo’ apresenta-se como solucdo para evitar uma “complicacdo no
metabolismo”.

Dra. Margarida iniciou o uso de testosterona na esteira da TRH, motivada pela
combinagdo dos sintomas — ou ‘desconfortos’ — percebidos, e os resultados da dosagem
hormonal laboratorial. O principal incentivo para o uso da testosterona foi identificado como

a ‘diminuicdo da libido’, mas ela associou o inicio da reposicdo hormonal também a um
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momento em que se sentia “um pouco deprimida” em funcédo de perdas familiares:

MED: E eu dosei primeiro a testosterona, estava baixa [...] E ai eu coloquei um
implante, e fiquei super bem [...] Eu estava um pouco deprimida porque tinha alguns
eventos de perda na familia e tal, e isso me melhorou bastante, né? [...]

ENT: E o que te motivou a comegar o uso da testosterona foi mais o qué?

MED: Foi mais a diminuic¢do da libido mesmo. Isso ai me preocupou porque [...] eu
tenho atividade sexual, eu tenho um parceiro e, entdo, eu me sentia muito
incomodada, né? Porque eu tinha uma histéria de uma [...] sexualidade, digamos,
resolvida. Eu nunca tive problema de anorgasmia, desta coisa toda que as mulheres
se queixam muito, né? Entdo eu percebi que eu estava sem desejo, eu ndo tinha o
desejo sexual, eu tava ficando, assim... meio apatica [...] com relagéo a sexualidade.
ENT: E quais os efeitos da testosterona?

MED: Uma melhora acentuada da libido, ndo é? Do desejo sexual [...] isso €
beeeem... fica bem claro pra gente [...] com quinze dias mais ou menos que vocé esta
em uso vocé ja percebe a diferenca”. Além de eu me sentir mais disposta [...] e eu
me senti mais energizada, digamos. Com mais energia, mais disposicdo, além da
questdo sexual. (Dra. Margarida)

Sua descricdo em primeira pessoa incorpora o tipo de paciente que ela aprendeu com
Elsimar Coutinho a identificar como sendo a usuaria configurada (WOOLGAR, 1991) para o
uso da testosterona: uma mulher que estaria passando pela transicdo para a menopausa, com
sintomas de depressdo e de ‘diminuicdo de libido’. Sua fala delineia também — em sintonia
com os demais entrevistados — mulheres que tinham ‘vida sexual’ ativa e satisfatoria antes da
menopausa como as candidatas ideais ao uso da testosterona. Além disso, como vimos, a
expectativa de um retardo do envelhecimento via reposi¢cdo hormonal foi central na sua
escolha pela TRH. O uso da testosterona € configurado como uma tecnologia voltada para a
manutencgéo da sexualidade, ‘energia’ e ‘disposi¢do’ em etapas posteriores da vida; como uma
droga de estilo de vida, destinada a mulheres ‘bem resolvidas sexualmente’, que ndo tém

problemas ‘relacionais’, ‘familiares’, ‘financeiros’, e até mesmo ‘profissionais’:

N&o é nenhuma pilula milagrosa [...] nenhum Viagra feminino [...] a sexualidade
vocé tem que ter [...] todas as outras variaveis. Desde o seu relacionamento com o
parceiro [..] até vocé estar bem profissionalmente, ndo estar com problemas
financeiros, porque tudo isso na mulher interfere, né? [...]. Eu té falando de pessoas
eu diria bem resolvidas sexualmente e que sentiram uma diferenca. Ela sentiu uma
diferenca de quando ela menstruava, que tinha os seus horménios ok, de repente
vocé passa a ter uma faléncia ovariana e uma baixa acentuada dos teus hormonios e
ai vocé vai se sentir beneficiada. Mas se ela é uma mulher que tem todo um entorno
da sexualidade dela desfavordvel com alguns problemas familiares, financeiros...
profissional, né, de relacionamento, ndo vai resolver. (Dra. Margarida, grifos nossos)

Dra. Barbara tem 47 anos e trabalhou durante 12 anos no Centro de Pesquisa e
Assisténcia em Reproducdo Humana (Ceparh), instituicdo comandada por Elsimar Coutinho.

Na época da entrevista, trabalhava no setor administrativo da rede estadual de saude e em
consultdrio particular, onde prescrevia testosterona para suas pacientes. Especificidades em
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relacdo a cidade de Salvador foram apontadas em varios momentos de sua entrevista, ora nas
referéncias aos recursos tecnolégicos disponibilizados por Elsimar Coutinho na forma de
implantes, ora nas mengdes a popularizacdo do uso de hormdnios entre mulheres, inclusive
jovens.

Dra. Bérbara é a médica que, como vimos na primeira parte do capitulo, tinha uma avo
ex-usuaria de uma combinacdo injetavel de horménios com testosterona. Sua méae foi por ela
identificada como sendo sua ‘paciente modelo’, um “sucesso de reposi¢cdo hormonal”. Assim
como na narrativa de Dra. Margarida, o carater antienvelhecimento das TRH é sugerido pela

médica, ainda que nas entrelinhas:

MED: Eu prescrevo diversas [terapias hormonais], eu ndo tenho nenhuma assim,
que tem que ser aquela, né? L4, em Salvador, a gente usa muitos implantes, eu gosto
muito, inclusive a minha mde é usudria ha 18 anos de.. minha mae é
histerectomizada desde os 43, ela chegou a ter um linfoma [...] com 46 pra 47 anos,
e com a quimioterapia deflagrou a menopausa aguda mesmo, aquela coisa bem
cléssica [...] o0 oncologista, assim que ela acabou a quimio, permitiu que ela iniciasse
a reposicdo hormonal. Ela é a minha paciente modelo, tem 67 anos hoje, mas esta
muito bem, ninguém acredita que é a minha mée... ela usa terapia de estrégeno e
testosterona, inclusive ja fez uso do Intrinsa, ja fez uso do Estreva, mas digamos que
ela usou uns 10 anos o Riselle?®®, associado...

ENT: Entdo, a sua mae é sua paciente modelo?

MED: Minha mée é. E assim [um] total sucesso de reposicdo hormonal [...] ela esta
muito bem hoje.

ENT: E ela usa testosterona, por qué?

MED: Alguns periodos... a minha mae, ela tem vida sexual, e ela ja usou a
testosterona em diversas fontes. No Riselle, por exemplo, ndo tinha testosterona, ele
¢ estradiol puro, entdo, a gente tinha que complementar a testosterona. Como ela é
histerectomizada, eu complementava com a testosterona. Ela ja usou, raramente
assim, a cada trés meses, quatro meses, chegou a usar algum injetavel, apesar de eu
ndo gostar, ela insistia as vezes, pela dificuldade da testosterona, no Brasil. Ndo tem
um adesivo, ndo tem um gel [a venda nas farmacias comuns], entdo vocé tem que,
ou mandar manipular, ou usar, em Salvador, no caso, esses implantes da EImeco de
testosterona isolada. Como ela usava o Riselle, ja estava um pouco cansada de tirar e
botar os outros implantes... 0 Riselle era muito pratico, vocé bota Ia como se tomar
injecdo, com a pele anestesiada, com a agulha de um calibre maior, e acabou. Entdo
assim, a manipulacdo de retirar esses implantes é desconfortavel as vezes pros
pacientes, faz hematomas as vezes grandes na regido [...] ela quis tomar umas férias
de usar aqueles implantes por um tempo. Agora, como ela voltou a usar eles [sic], e
vai ter que manipular pra botar o estradiol, bota a testosterona junto [...]. Ela ndo
gosta muito do gel. Chegou a usar o Intrinsa algum periodo e agora esta de novo
com os implantes. (Dra. Barbara, grifos nossos)

A nocdo de ‘personalizacdo’ adquiriu em seus relatos novas coloragdes, sendo
construida também a partir de preferéncias das usuérias — nesse trecho representadas pela

‘paciente modelo’, que transita entre multiplas formas farmacéuticas da testosterona:

implantes, injetavel, adesivo e gel. O sucesso da TRH parece estar relacionado ao fato de que

2% |mplante com estradiol, comercializado pela Organon para o tratamento dos sintomas associados &
menopausa.
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ela ndo aparenta a idade que tem e “esta super bem”, incorporando os ideais contemporaneos
de envelhecimento ativo. Além disso, a justificativa para a inclusdo da testosterona surge de
forma simplificada e quase autoevidente: “ela tem vida sexual”.

O trecho abaixo revela um pouco mais sobre 0 uso dos hormonios fora do binémio
tratamento/doenca (ou mesmo disfuncdo), como biotecnologias que envolvem técnicas de

elaboragdo e trabalho sobre o corpo e o self:

ENT: E vocé acha que quando faz esses implantes, por exemplo, ou o préprio
Pentravan com testosterona, para além da esfera da sexualidade, eles ddo alguma
outra coisa?

MED: Eu acho que sim, melhora de um modo geral a disposicdo, o bem-estar
geral... algum... digamos, efeito até levemente antidepressivo pode ser relacionado.
ENT: Na verdade, assim, ndo é exatamente um remédio pra uma doenca, né?

MED: Néo, ndo é um remédio para uma... pode até ser, em alguns casos especificos,
de disfuncdo sexual, né?, muito importante, e a gente pode até considerar que é uma
doenga, e que precisa realmente ter um tratamento, mas, na grande maioria, ndo é
esse 0 caso.

ENT: Como que a gente poderia chamar esse uso?

MED: E porque é assim, pra vocé considerar a disfuncio sexual verdadeira, teria que
ser, se eu Ndo0 me engano, numa paciente que ainda ndo estd na menopausa, e que
tem realmente um déficit grande de testosterona e auséncia total da libido, isso, sim,
tendo certeza de que ela ndo estd usando outros medicamentos, outras coisas que
possam estar interferindo, essa paciente é diagnosticada de disfuncdo sexual
verdadeira, ai vocé vai ter que tratar considerando que é uma doenca, né?

ENT: Vocé acha que tem mulheres que buscam isso assim, pra dar como se fosse
uma apimentada na relagéo?

MED: Eu acho, muitas. Eu tenho colegas médicas que fazem isso.

ENT: Que usam em si mesmas...

MED: Eu nunca tive coragem de usar [...] [Porque] eu tenho facilidade enorme de
ganhar peso e de ter acne e hirsutismo, mas tenho vontade e ndo tenho coragem. Vou
experimentar o gel, porque injetavel, eu ndo tenho coragem, implante, ndo tenho
coragem. Até j& usei um implante h4 muitos anos atras, mas eu nao usei o implante...
¢ [...] Elcometrina, que é [...] ‘El’, de Elsimar, ‘Co’, de Coutinho, ‘Metrina’ de
Metzker, é que 0 nome dele é Elsimar Metzker Coutinho [...] € um progestageno que
é implante, que tem validade de seis meses, é usado subcutaneo para contracepcéo,
ele é progesterona pura [...] e ele era usado como contraceptivo, pra melhorar a
TPM, pra melhorar acne, mas ele bota a libido zero; [...] no pés-parto, eu tive muita
TPM, assim, um ano depois do parto, eu resolvi usar esse, mas como eu te disse, eu
engordo s6 de olhar a comida. Claro que eu ganhei peso com ele, e quando eu botei
ele, eu usei duas capsulas de testosterona, porque o Dr. Elsimar sempre preconizava
que a gente usasse, prescrevesse junto, pelo efeito natural dele de baixar muito a
libido; ele foi usado por muitos anos, inclusive como contraceptivo [...] para
pacientes lactantes, por ele ter progestageno puro, sé que nessas pacientes ele ndo
associava a testosterona. Entdo assim, eu usei [...] testosterona combinada pra
melhorar a TPM. Realmente, a pele fica 6tima, a TPM some, vocé fica na
amenorreia [...], mas a libido vai pra zero, e eu ainda ganhei peso, entdo, eu tirei
antes... (Dra. Barbara, grifos nossos)

Note-se como, nessa entrevista, motivacdes variadas e relacionadas a esferas
heterogéneas aparecem enredadas ao consumo dos hormdnios: uma avd que quer mais

‘disposicdo’ para viajar para a Europa; colegas médicas que ‘apimentam’ as relacdes sexuais
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com testosterona; a mée que utiliza as TRH, para continuar ‘muito bem’ e usa a testosterona
para a manutencdo da ‘vida sexual’; ou ela propria, que utilizou implantes contraceptivos para
melhorar a ‘“TPM’, suspender a menstruacdo e melhorar a pele, mas precisou associar a
testosterona para minimizar seus efeitos indesejados sobre ‘libido’ e 0 peso.

E interessante que a distingdo bioquimica, psicoldgica e relacional adquiriu sentidos

distintos daqueles postulados por médicos como Dr. Alfredo e Dr. Gastéo:

Claro que tem o efeito psicoldgico [do implante de testosterona]. Até uma paciente
que, de repente, é normal e quer dar uma apimentada, porque acha que a vida dela
estd péssima, sexual — porque ela ndo tem tempo ou porque o parceiro ndo esta la
muito interessante ou estd insatisfeita com a relacdo — as vezes ela busca e s6 0
efeito psicolégico dela fazer alguma coisa, eu acho que ja tende, teoricamente, a
melhorar. S6 se de resto estiver tudo muito ruim, ai ndo vai ajudar em nada, mas
claro que a testosterona, sem ddvida, tem um efeito bioquimico ai da melhora. Tanto
é que os homens ai sdo a base de testosterona, e s6 pensam em sexo, a grande
maioria que esta no topo 4 da testosterona. (Dra. Barbara, grifos nossos)

Algo se mantém, no entanto: a associacdo entre testosterona, masculinidade e mais
sexualidade.

Um ultimo aspecto a ser destacado da entrevista com Dra. Barbara articula-se as
nocdes de responsabilizacdo dos individuos pela gestdo de sua salde. Isso aparece na

discusséo sobre o estrogénio enquanto ‘fator de protecdo’ contra doencas:

[O] professor Ant6nio Couto [...] faz palestras no Brasil todo, alguns congressos de
ginecologia [...] justamente citando toda a protecdo cardiovascular do estrogénio
que a mulher tem antes de entrar na menopausa e 0 impacto negativo na pos
[menopausa] [...] das primeiras cinco causas [de mortalidade] na mulher ap6s os 50
anos, o cancer de mama € a quinta. A doenca cardiovascular esta la em primeiro ou
segundo lugar (..) ela esta s6 pensando que ela vai ter cancer de mama la na frente,
quando ela esta correndo o risco iminente talvez de enfartar e morrer. Entdo, assim,
ou ela vai tomar alguma providéncia naquele momento ou ela vai pagar pra ver.
(Dra. Bérbara, grifos nossos)

Assim, o corpo ‘deficiente’ em estrogénios na pos-menopausa torna-se um fator que
aumenta o risco de agravos mortais, € a vida pos-menopausa se verte em pre-doenca. A
“escolha” pela adesdo as TRH torna-se uma questdo de vida ou morte. Além disso,

percebemos a persisténcia da associacéo entre TRH e ‘protecdo’ de doengas.

7.2.8 WHI e a passagem do modelo do tamanho Unico a ‘individualizacdo’ nas TRH

Apesar de os entrevistados descreverem préaticas de prescricdo de testosterona e de

manejo clinico (seja da menopausa ou da sexualidade) que diferem em alguns aspectos, ha
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consenso em relacdo aos supostos danos causados pela Women's Health Initiative (WHI) — a
‘bomba atdbmica’ — e aos ‘beneficios’ da TRH ‘individualizada’, em sintonia com as
tendéncias observadas nas apresentacdes dos congressos. A atitude de entusiasmo frente as
TRH foi bastante dbvia entre os prescritores entrevistados (apenas o Dr. Severino foge a esse
perfil, conforme veremos no final do capitulo). Todos os outros descreviam as TRH como o
foco de suas praticas clinicas de manejo dos ‘sintomas’ do climatério/pds-menopausa.

Como nos congressos, 0s prescritores também falavam do WHI sempre de forma
negativa, ressaltando os impactos da grande cobertura mididtica e o0s problemas
metodoldgicos da pesquisa. Por vezes, o relato ganhou tons fantasiosos, como nas entrevistas
de Raquel e Gastdo. Este ultimo imagina que a pesquisa tenha sido idealizada por

epidemiologistas que ndo tém experiéncia clinica e “fizeram um levantamento frio”:

O WHI foi o seguinte, ele teve um impacto grande, do ponto de vista do meio
académico, por ter um nimero muito expressivo de pacientes que foram
examinadas; o problema é que ele foi muito mal desenhado. O que é que aconteceu?
Epidemiologistas, com todo respeito, mas que ndo tém a menor experiéncia clinica,
sO sabem analisar estatisticas, fizeram um levantamento frio, expressaram
precocemente resultados que, na verdade, ndo eram 0s mais corretos. Selecionaram
pacientes na faixa etaria inadequada pra usar hormonio, né?, que a janela de
oportunidades ja tinha sido passada. Os resultados foram os piores possiveis, tanto
do ponto de vista da avaliacdo do cardiologista, quanto do ginecologista. (Dr.
Gastdo)

Ja Raquel, 60 anos, carioca, ndo concorda com Gastdo em relacdo ao numero
expressivo de mulheres que participaram da pesquisa WHI. A médica diz ndo ter se
surpreendido com os resultados porque acredita que “essas pesquisas s&0 muito... ndo sao
reais, entendeu, muitas ndo sao reais. [...] Porque € muito pouco, sdo muito poucas pessoas. O
universo de quem é entrevistado € muito pequeno pra vocé ter uma coisa real; entdo, ndo me
surpreendeu”.

Essa visdo descrente sobre as pesquisas em medicina é acompanhada da ideia de que o
que 0 médico precisa é de bom senso: “porque eu sempre fiz... acho que é muito bom senso,
muito bom senso”.?*” Comenta ainda que, quando sairam os resultados do WHI e muitas de
suas pacientes interromperam a TRH, ela teve que explicar que “existe um tempo pra vocé

fazer a reposicao hormonal”, referindo-se a ‘janela de oportunidades’.

37 ColocacBes desse tipo, baseadas no senso comum, foram muito presentes na entrevista de Raquel, bem como
na de Dr. Severino. Mais uma vez, os conceitos de Fleck (2010) parecem adequados para a analise. Sugiro que
seja possivel pensar em posicionamentos dos médicos prescritores mais proximos ou mais distantes em relagéo
aos circulos esotéricos e exotéricos. Raquel e Dr. Severino sdo exemplos de médicos que compdem o circulo
esotérico generalista, mas estdo muito proximos do circulo exotérico. Isso acontece porque suas narrativas sao
construidas com argumentos simplificadores como esse, baseados no senso comum néo especializado (o circulo
exotérico).
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E importante considerar que o recrutamento de mulheres que participaram do estudo
WHI foi feito com base no modelo do tamanho Unico (OUDSHOORN, 1996) que orientava as
prescricdes naquele momento. Entre os anos 1960 e 2002, quando o WHI foi interrompido, a
TRH era indicada como terapéutica de longa duragdo, com o objetivo principal de prevencao
de doencas, na forma farmacéutica oral — ‘sistémica’ —, com destaque para o Premarin. A
partir do WHI, a TRH voltou?® a ser preconizada como terapéutica de curta duracdo, para
melhora de sintomas. As categorias de ‘qualidade de vida’ e ‘intensidade dos sintomas’
adquiriram um papel protagonista nas logicas de prescricdo pos-WHI. A formulagéo oral com
estrogenos e progestagénios, como a do Premarin, perdeu seu lugar de best seller.

Ao mesmo tempo, novos produtos com ‘dosagens mais baixas’ foram lancados no
mercado, com outros tipos de moléculas esteroides (e ndo as utilizadas no WHI) e formas
alternativas de administracdo (transdérmica, ‘local’). Instituiu-se 0 modelo da cafeteria
(OUDSHOORN, 1996), no qual diversos produtos estdo disponiveis para a escolha do
consumidor, de forma customizada, individualizada.

No discurso dos medicos (e também dos palestrantes, como vimos), essa grande
mudanca de paradigma nas TRH transformou-se em argumento de ataque a pesquisa, em
forma de criticas metodoldgicas. Assume-se que a metodologia do WHI poderia ter sido
melhor ‘desenhada’, levando em conta os efeitos distintos da TRH em fungéo da idade em
que se inicia o tratamento. No entanto, a difusdo do conceito de ‘janela de oportunidades’ é
um desdobramento, algo que se produz a partir dos resultados daquela pesquisa.

Cabe ainda ressaltar que, nas palestras dos congressos, as TRH eram indicadas para o
manejo de uma sintomatologia suficientemente forte ao ponto de “impactar a qualidade de
vida” da paciente. J& nas entrevistas, observa-se uma tendéncia geral diferente, na qual a TRH
é prescrita tdo logo as mudancas decorrentes da finalizacdo do periodo reprodutivo comecem

a se fazer notar, abrindo a ‘janela de oportunidades’:

A menopausa é quando a gente fala assim: um ano que a paciente td& sem menstruar.
Al a gente d& o diagnéstico de menopausa. SO que antes deste diagnostico ela
comega a sentir ja alguns sintomas. Entdo eu entro com a reposicdo ja na pré-
menopausa. Entdo, mesmo que a paciente ndo tenha ainda cessado a menstruacéo, se
ela chega no consultério dizendo que ta com fogacho, que ta com a irregularidade ja
menstrual, que t& muito irritada j&, que acha que a libido ja diminuiu, entdo eu ja
entro na pré-menopausa. (Dra. Mariana, grifos nossos)

[...] vocé ai deixa de produzir estes horménios e tem os sintomas desta falta, que séo
os fogachos, aquelas ondas de calor e tal. Entdo [...] logo que eu comecei a sentir
este tipo de desconforto eu comecei a repor os horménios. (Dra. Margarida, grifos
NOSSOS)

238 \Ver capitulo 3.
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Entendidas como ‘sintomas’ ou ‘desconfortos’, essas transformacdes — que sdo
descritas em itens corporais, psicologicos e comportamentais — justificam o inicio da TRH em
mulheres que ndo tenham contraindicacdo (a partir do célculo dos riscos) ou “medo do
cancer”. Note-se que a propria caracteristica fundamental da transi¢cdo a menopausa, a saber, a
irregularidade menstrual, é considerada como um sintoma. Em suas narrativas, a questdo
parece ter menos a ver com a intensidade dos sintomas, do que com a presenca deles por si s6
vista como uma indicacdo para a TRH. Esse deslocamento, por mais sutil que possa parecer,
deve ser compreendido a partir das atitudes positivas em relagdo as TRH por parte dos
médicos e da maleabilidade da categoria ‘qualidade de vida’ que, afinal, pode ser interpretada
de muitas formas, conforme as idiossincrasias de quem a utiliza. Se a menopausa é tomada
como um fator de risco para o desenvolvimento de doengas, e as transformagbes desse
periodo sdo descritas como sintomas, a suposi¢do de um impacto sobre a ‘qualidade de vida’

pode ser considerada como um a priori.

7.2.9 O modelo do tamanho Unico

Dr. Severino condensa em sua narrativa diversos dos pontos que j& vimos nos
discursos de seus colegas, a0 mesmo tempo em que nos apresenta uma forma inteiramente
diferente de gestdo clinica da menopausa. Nascido no sertdo da Paraiba, tem 67 anos e uma
trajetoria de ascensdo social. Seu pai era analfabeto e sua mae parou de trabalhar quando
comecou a ter filhos (ele € o mais velho de cinco irméos, dois falecidos ainda na infancia).
Formou-se em uma universidade publica nordestina, em 1972, quando migrou para o Sudeste,
onde fez residéncia médica em cirurgia geral. Reside e atua em uma cidade do interior de Séo
Paulo. Aposentou-se do setor publico e atendia, na época da entrevista, apenas no setor
privado, sendo a maior parte de suas consultas pagas por plano de saide. O médico fez
diversas queixas em relacdo aos valores recebidos pelas seguradoras de salude, considerados
muito baixos; considera sua clientela como sendo constituida por mulheres ‘pobres’: “Elas
sdo mais pobres [...] sdo pobres e as vezes sdo até rudes, mas a maioria entende as coisas
direitinho, mas ndo é classe alta, ndo, ndo tem, ndo.”

A principal diferenca de sua entrevista em relagdo as demais consiste no esquema de
gestdo do climatério e menopausa adotado pelo médico, que afirmara ndo prescrever
estrogenos ‘quimicos’, referindo-se aos produtos hormonais das industrias farmacéuticas. Ele

prefere “fito-hormdnios’ (isoflavona e cimicifuga) que associa a antidepressivos (fluoxetina):
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Porque, olha, a pessoa nasce, tem infancia, tem adolescéncia, tem a fase procriativa,
que tem filhos, que a paciente esta cheia de hormdnios, né?, pra dar e vender, e esses
horménios circulantes ndo ddo esses sintomas de tristeza, abandono, de calores no
corpo, de insbnia, de sentimento de desprezo, ndo ddo. Agora, [...] quando a idade
vai chegando, depois de 45, 50 anos, os ovarios perdem a fungdo deles de
elaboracdo de horménios. E entdo, a mulher comeca a ficar deprimida, sentimental,
chorona, triste, porque ela ndo tem mais vigor, nem sexualidade, nem de sexo, nem
de prazer, de um modo geral, entendeu? Por qué? Porque ela ndo tem mais
hormdnios circulantes, que davam toda a alegria de viver; entdo, é mais por causa da
atrofia ovariana. [...] principalmente os estrégenos [...] estradiol, estriol, né? Isso ai é
que deixa a mulher ser mulher. (Dr. Severino)

Quando os ovarios “nao funcionam mais”, ele explica, surgem “sintomas de tristeza,
abandono, de calores no corpo, de insdnia, de sentimento de desprezo”. A diminuicdo dos
estrogenos € responsabilizada de modo mais evidente por essa desgraca a qual todas as
mulheres estariam destinadas.

Dr. Severino menciona que esse esquema nao é aprovado pelos outros médicos, mas
que ele continua prescrevendo. Suas justificativas para tal conduta diferenciada sdo de trés
tipos. Em primeiro lugar, alega ser um tratamento caro e que as pacientes teriam “medo de
tomar remedio quimico — que elas falam ‘quimico’ — que é estrégeno, né?, isso ai dos

laboratérios” [aponta para os estandes dos fabricantes]:

Eu nao faco, ndo. Primeiro que é muito caro, segundo que elas tém muito medo de
usar, porgue ja escutaram que da muito cancer de mama e Utero, entdo, pelo medo
delas, j& perguntam: “Eu vou tomar essas medica¢des que sdo quimicas, Doutor, ou
¢ natural?”, eu digo: “Nio, ¢ natural a minha”. Elas sfo inteligentes, entendeu?
Porque os Estados Unidos andou ai um tempo fazendo medo ao povo do mundo
inteiro, principalmente ao brasileiro, que a TRH, que é a terapia da reposicdo
hormonal, tradicional, quimica, com estrogénio, com horménio, dava muito cancer
de mama e de Gtero, e muito enfarto no miocardio, entdo, foi um baque muito grande
aqui no Brasil e muitos médicos pararam de prescrever. (Dr. Severino)

Em segundo lugar, afirma que tem uma “boa resposta” com esse esquema, que 0S
‘calores noturnos’ desaparecem e as pacientes ficam muito satisfeitas com o antidepressivo.
Por fim, revela que recebe comissao das farmacias de manipulagéo:

MED: Geralmente, eu manipulo, viu, faco manipulado. [...] Ganho uma
percentagem, e eles ndo me dao nada, esses caras aqui [aponta para estandes das
industrias farmacéuticas]. E tudo rico, ndo me d4 uma meia pra eu levar pra minha
mulher.

ENT: E ai como é que eles fazem o controle? A sua receita vai com o seu nome, e ai
chega I4, e ai eles tém acesso de quantas pacientes mandaram?

MED: E. Eu recebo todo més uma relagio com o que elas gastaram e eles me pagam
uma percentagem.

ENT: Ah, que 6timo. E bom porque também ajuda naquela parte inicial [queixas de
ser mal remunerado pelos planos de satde], né?



245

MED: Vocé pensa que esses caras que ddo palestra aqui, no congresso, eles nao
ganham? Eles ganham, eles ndo falam de graca.

ENT: Mas isso mesmo fora das palestras patrocinadas, aquelas da hora do almogo?
MED: Mesmo assim. [...] E porque o congresso ¢ patrocinado por essa cambada
aqui, essa cambadona ai de produtos farmacéuticos; sdo podres de rico, né?

ENT: E o que vocé acha dessa relagdo dos médicos com a industria? [...]

MED: Né&o acho boa, ndo. Vocé vé, eu vim ontem, pedi uma Kendall [marca de
meias], ndo me deram; [...] E prescrevo Kendall pra mulheres gestantes que tém
varizes. Vou mudar a Kendall, ndo vou dar mais Kendall, ndo. (Dr. Severino)

Assim como descrevemos no capitulo 5 a partir de observacdes etnograficas,
reencontramos nesse relato a naturalizacdo do controle das receitas pelos fabricantes
farmacéuticos, acompanhada de sentimento de indignacdo frente a quebra do ciclo
farmacéutico do presente (OLDANI, 2004).2° A entrevista foi realizada no estande da
empresa fabricante das meias citada pelo médico, apds encerradas as atividades do congresso
(Sogesp, 2014) naquele dia. No entanto, ainda se encontrava no local a profissional que negou
para Dr. Severino a meia (distribuida durante o dia no estande) que ele pretendia levar para a
esposa. Seu tom de voz elevado ndo deixava davidas: ele respondia as minhas perguntas, mas
estava mandando seu recado para a representante da Kendall. Ou seja, se o fabricante quebra
o ciclo de presentes, ele muda de atitude: “n&o vou dar mais Kendall, ndo”.

A logica da individualizacdo da prescricdo ndo foi acionada em sua entrevista. O
esquema de cimicifuga + isoflavona + fluoxetina é sua versdo para 0 modelo do tamanho
unico na clinica do climatério. Podemos especular se essa diferenga marcada em relacdo aos
demais entrevistados ndo tenha um atravessamento de classe/raca. Ele € o Unico médico que
afirma ter uma clientela de consultério de camadas populares. Essa é uma hipdtese que
delineamos a partir de um paralelo com a etnografia de Sanabria (2010). A antropologa
acompanhou médicos ginecologistas de Salvador em suas jornadas de trabalho nos
consultorios particulares e na rede do SUS. Conforme discutimos no capitulo 1, os mesmos
médicos tinham condutas diferenciadas de prescricdo de contraceptivos em cada caso. Nos
consultorios, vigorava o0 modelo da cafeteria, no qual o perfil da paciente (consumidora ativa)
é visto como fundamental para a escolha do esquema terapéutico, entendido enquanto
tecnologias do self (o depoimento da Dr. Barbara, transcrito acima, € exemplar nesse sentido).
J& nos servicos puablicos, o modelo do tamanho Udnico vigorava, com foco na
responsabilizacdo da mulher pelo planejamento familiar (biopolitica classica da populagéo).

Outro ponto que se diferencia dos demais relatos tem a ver com a referéncia a

brutalidade dos maridos de suas clientes:

2% Sobre o ciclo farmacéutico de presentes, ver capitulo 5.
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ENT: Agora, voltando um pouquinho 14, na coisa da sexualidade, o senhor me falou
que o marido tem uma sexualidade ativa e ai elas ndo querem mais...

MED: Nao quer porque ndo tem prazer, filha.

ENT: Porque ndo tem prazer...

MED: Porque déi. A vagina seca é horrivel, ndo entra nem um dedinho minimo,
porque atrofia mesmo, porque ndo tem horménio mais. Entdo, o marido, com a
brutalidade dele, com a falta de sensibilidade, de conversa, de namorar, de ter as
preliminares, ele chega da rua e ja quer entrar com tudo [...] eles j& chegam
querendo — sem falar nada — ja por a mulher em posicao, abre as pernas e ele tem a
erecdo dele e vai brutalmente, né? Como se fosse um estupro.

ENT: Isso é muito presente nas suas pacientes entao?

MED: A queixa é essa. (Dr. Severino, grifos nossos)

Reencontramos nesta entrevista a visdo binaria e ainda mais estereotipada dos
hormonios sexuais enquanto atores generificados que desempenham tarefas bem definidas. Os
estrogénios sdo considerados agentes que ‘caracterizam’ a mulher, que produzem seu corpo
sexuado e sua feminilidade: “que deixa a mulher ser mulher”. As mulheres teriam também
“um pouco” de testosterona, apontada como um ‘hormdénio masculino’ importante para
‘libido’:

A mulher tem o hormonio estrogénico, que caracteriza a mulher, o corpo da mulher,
a boniteza da mulher, a feminilidade da mulher, o contorno da mulher, a gordura da
mulher, as partes gordurosas: no bumbum, nas coxas, essas coisas... 1sso € o
estrogénio que da. Mas também ela tem um pouco de horménio masculino, que é
importante pra ela ter libido, vontade de ter sexo, que se chama testosterona. (Dr.
Severino,grifo nosso)

A libido na mulher é totalmente atribuida a testosterona. O estrogénio seria o ator

encarregado de transformar a mulher em um objeto bonito, com contornos atraentes® para o

homem que, por ter testosterona, vai usa-la ‘estupidamente’:

Entdo, na menopausa, ela tem baixa de todos esses hormdnios e elas se queixam
muito da falta de libido por causa da secura vaginal, né? Porque, geralmente, 0s
homens ndo perdem tanto a testosterona. Entdo o homem, por mais que a idade
avance, ele ndo perde a vontade de fazer sexo. Entdo ele usa a mulher assim, quase
que estupidamente, sem conversar, sem namorar, ele acha que é um objeto, ele
chega e faz o0 sexo, mas a mulher estd com a vagina ressecada, ela ndo tem vontade,
porque ela ndo tem testosterona, né? Entdo, ela se sente usada, e uma das queixas
principais é essa, que diz assim: “O meu marido me usa quase toda noite, e eu ndo
tenho vontade nenhuma. Queria que o senhor me desse algum remédio pra melhorar
primeiro a minha vagina, que eu ndo aguento mais porque déi muito, que esta

0 O relato desse prescritor ¢ muito parecido com o de Elsimar Coutinho, analisado por Daniela Manica (2009).
A autora ressalta que o estrogénio é apresentado pelo médico baiano como “um mecanismo da natureza para
favorecer o encontro sexual e, assim, a reproducdo da espécie” (MANICA, 2009, p.212). Por outro lado, a
sexualidade masculina surge nas narrativas de Elsimar como um ‘programa da natureza’ voltado para a
reproducéo da espécie, colocado em marcha pela testosterona. A sexualidade nos homens adquire um caréater de
‘inevitabilidade’: “[...] é basicamente um reflexo dos desejos da natureza, inevitavel, incontrolavel em busca de
finalizar a assegurar a transmissao do precioso ‘cddigo da vida’” (MANICA, 2009, p.228).
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ressecada por falta de estrogénio e eu ndo tenho vontade nenhuma. Eu queria que o
senhor tivesse algum remédio pra dar vontade”. E a vontade quem da é a
testosterona. Entéo, a gente medica o ressecamento vaginal com creme de estrégeno
e a vontade de ter sexo, a libido, com testosterona, em dosagens pequenas. E com
esse tratamento eu consigo muitas melhoras. (Dr. Severino, grifos nossos).

Mesmo ao descrever um quadro como de “quase um estupro”, no qual o marido ‘usa’ a
mulher como ‘objeto’, “sem conversar”, “sem namorar” e sem nenhum cuidado com a vagina
ressecada em funcdo da ‘falta de estrogénio’, o0 médico reduz a falta de ‘vontade’ da mulher
ao nivel molecular: “ela ndo tem vontade, porque ela ndo tem testosterona, né?”

Ainda que esse tipo de abordagem tenha sido minoritadria no campo de pesquisa, é
importante refletir o quanto as recentes modificacdes classificatorias em relacdo as disfuncdes
sexuais femininas podem favorecé-la. Essa reflexdo vem sendo feita por Spurgas (2015), que
entrevistou mulheres atendidas em clinicas voltadas para o tratamento de disfuncBes sexuais
femininas. Ela chama a atencdo para o quanto o foco na ‘receptividade’ feminina as investidas
de um parceiro ‘iniciador’, que se tornou hegemdnica na medicina sexual contemporanea,
obscurece as relagdes de forca que se desenrolam de modo situado. Assim, no limite, a
perspectiva que patologiza a falta de atitude ‘receptiva’ ao desejo de um “outro” masculino
pode servir como legitimacdo para situacdes de violéncia doméstica. A narrativa de Dr.
Severino pode ser entendida como um exemplo do uso da testosterona como
farmacologizacdo das relacBes heterossexuais coercitivas, sinalizando a pertinéncia das
criticas de Spurgas (2013, 2015).
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CONSIDERACOES FINAIS

Se do grande nimero dos fendmenos do trafego de pensamento destaco aqui esses
poucos, tenho plena consciéncia do carater fragmentéario da apresentacdo. Mas talvez
seja suficiente para mostrar [...] que a simples comunicacéo de um saber néo é, de
maneira alguma, comparavel ao deslocamento de um corpo rigido no espago
euclidiano: nunca acontece sem transformacdo, mas sempre com uma modificacéo
de acordo com determinado estilo; no caso intracoletivo, com o fortalecimento; no
caso intercoletivo, com uma mudanca fundamental.

(Ludwik Fleck)

A sexualidade feminina, em contraposi¢cdo & masculina, se constitui de modo mais
dificil enquanto esfera autbnoma. Seu manejo faz parte, em geral, de um projeto mais amplo
(que ndo € estritamente sexual), como a clinica da menopausa, da contracepcdo, ou dos
relacionamentos (terapias sexuais). O uso de testosterona sera configurado em fungdo do
contexto em que é prescrito. No campo analisado, ora é objeto de conhecimento e
intervengdes da sexologia e da medicina sexual, ora da ginecologia. A ‘reposi¢do’ com
testosterona insere-se na clinica da menopausa com mais vigor, mas nos Ultimos anos, temos
assistido a sua vinculagcdo aos métodos anticonceptivos, um processo ainda ndo hegemdnico.
Surge também como um ‘antidoto’ para os efeitos colaterais de outros medicamentos.

O problema inicial da pesquisa sup6s um objeto estavel a ser investigado, que aparecia
no projeto como ““uso da testosterona na interface com o desejo” ou “consumo de testosterona
para melhorar a libido”. O processo etnografico desestabilizou esse objeto inicial,

demonstrando que se tratava de um objeto mdltiplo.***

A depender do grupo que discutia o
tema, objetos diferenciados emergiam.

Nas ‘aulas’ de médicos vinculados a sexologia e a medicina sexual, 0 uso de
testosterona tinha como alvo o ‘desejo responsivo’, acompanhado de ‘sofrimento’. Nas ‘aulas’
sobre clinica do climatério/p6s-menopausa e terapias hormonais, o objeto em debate era a
‘reposi¢ao androgénica’ para ‘libido baixa’ (concebida como um entre outros sintomas ora
relacionado ao climatério e p6s-menopausa, ora relacionado a SIA). Na passagem do discurso
dos médicos especialistas aos médicos generalistas, as categorias diagnosticas praticamente

desapareceram e a testosterona emergiu como um recurso de administracdo de sintomas, com

1 A ideia da produgéo de um objeto maltiplo a partir de préticas situadas foi tomada de empréstimo de
Annemarie Mol (2002, p.12). Em proposta de uma filosofia empirica da medicina, ao invés de pensar sobre 0s
diversos pontos de vista que diferentes atores possuem em relacdo a um objeto — uma doenca, por exemplo —
Mol argumenta que a prdpria doenga emerge nesse processo sendo um objeto maltiplo.
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destaque para ‘libido’. ‘Desejo sexual’ foi citado poucas vezes, sem nenhuma distincao entre
desejo ‘responsivo’ ou ‘espontaneo’. As entrevistas sugerem o uso da testosterona sobretudo
como gerenciamento da ‘libido’ e, em menor medida, para atrofia e lubrificagdo vaginal
resistentes as terapias estrogénicas. Surge ainda relacionada a outros aspectos mais difusos
que sdo considerados sintomas do climatério e pos-menopausa (disposi¢do, humor,
dificuldades do dia a dia). Finalmente, enquanto palestrantes enfatizavam que o diagndstico
(de TDSH, TEISF ou da SIA) deveria ser clinico, para os médicos entrevistados 0s exames
laboratoriais eram pegas fundamentais para identificar ndo uma sindrome, mas a ‘baixa

testosterona’, sendo um elemento fundamental nas dindmicas da prescricéo.

Atos falhos ndo costumam passar despercebidos aos ouvidos de quem tem alguma
familiaridade com a psicandlise, ainda mais se cometidos diversas vezes. Durante o trabalho
de campo, um desses lapsos capturou minha atencdo, pois foi cometido por varios médicos,
tanto palestrantes quanto entrevistados. Nessas situacdes, 0 engano ocorria na troca entre 0s
termos estrogénico/androgénico. Assim, referiam-se a reposicao androgénica, mas utilizavam
“por engano” reposicdo estrogénica. No processo de andlise, o ato falho comegou a fazer cada
vez mais sentido e, definitivamente, ndo era “apenas um charuto”. O que a associacdo entre
esses dois termos revela sobre o uso da testosterona como terapéutica farmacoldgica para
mulheres?

Nas palestras observadas, o0 uso de testosterona para ‘melhorar’ a sexualidade feminina
foi abordado segundo duas vias principais. Os profissionais da clinica sexual tratavam do
assunto com o dispositivo da disfuncdo sexual. Nesses casos, 0 uso da testosterona surgia
vinculado aos ‘transtornos do desejo’ ou ‘transtornos da excitacdo/interesse sexual’. A
distincdo entre desejo ‘receptivo’ e ‘espontaneo’ era central para as dinamicas de prescricéo e
a testosterona era apenas uma entre diversas terapéuticas ao dispor dos clinicos no
gerenciamento da sexualidade. Por outro lado, ginecologistas com menor vinculagdo ao
campo sexoldgico e da medicina sexual abordavam a testosterona nas discussdes sobre
‘reposicdo hormonal’, como ‘androgenioterapia’ para a ‘baixa libido’, concebida como
‘sintoma’ associado ao climatério / menopausa e a ‘sindrome da insuficiéncia androgénica’.

A confusdo entre estrogénio/androgénio ocorreu sempre entre ginecologistas que néo
atuavam na clinica sexual. Sugerimos que ela revela o que Oudshoorn (1994) chamou de

forca das estruturas que ja existem. Assim, quando concepgOes elaboradas pela sexologia e
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pela medicina sexual (ex: desejo, funcdo sexual) sdo acionadas pela rede da ginecologia,
ocorrem transformagdes importantes. Esse fenémeno foi descrito por Ludwik Fleck (como na
epigrafe a esta parte da tese) como trafego de pensamento entre circulos esotéricos distintos.
Na biomedicina contemporanea, faz sentido ‘repor’ um horménio que esta abaixo do que se
considera normal ou adequado, seja ele um androgénio, estrogénio ou insulina. Nos regimes
de prescricdo das TRH, quando se ‘repde’ estrogeno, faz sentido ‘repor’ também a
testosterona. Ademais, 0os exames laboratoriais ja fazem parte das rotinas do atendimento
ginecolégico. E através da mesma rede sociotécnica das TRH com estrogenos que a
testosterona vem sendo difundida entre os ginecologistas. Essa é uma diferengca marcante
entre a gestdo médica da sexualidade de mulheres e de homens. Enquanto no primeiro caso é
objeto de dois campos relativamente independentes — medicina sexual/sexologia e ginecologia
—, h&, no segundo, uma sobreposi¢cdo mais marcada entre medicina sexual e urologistas. Essa
distincdo reflete 0 modo pelo qual os corpos femininos foram tomados historicamente como
‘0 outro’, impulsionando o desenvolvimento de uma ‘clinica da mulher’ (a ciéncia da
diferenca, como sugere Rohden), enquanto a andrologia nunca teve sucesso em se difundir
enquanto ‘ciéncia do homem’, no sentido generificado (ROHDEN, 2009). Assim, a
medicalizacdo dos corpos femininos esteve sempre atrelada a reproducdo e a sexualidade por
ela englobada. Para os homens, a medicalizagdo de seus corpos de forma generificada ocorreu
apenas no final do século XX, com o estudo da sexualidade (disfuncao erétil) e desvinculada
da reproducéo. Para as mulheres, a clinica ginecoldgica € uma rede ja existente que encampa
o0 tratamento da sexualidade. No caso dos homens, é a sexualidade que os leva para a clinica
médica.?*

As duas maneiras de colocar o problema dos usos médicos da testosterona visando a
sexualidade refletem 0 modo como, historicamente, os saberes sobre a sexualidade e sobre 0s
corpos femininos foram circunscritos enquanto objetos das praticas médicas e sexoldgicas. O
consumo contemporaneo de testosterona na interface com a sexualidade € herdeiro, portanto,
da trajetoria de diferentes redes de producdo de conhecimento com constituices historicas
relativamente autébnomas até o final do século passado. Incorpora formulacdes sobre as
‘disfuncdes sexuais’ oriundas da clinica da sexualidade e também concepcdes sobre 0 ‘corpo
hormonal’ e sobre as TRH produzidas a partir da endocrinologia do sexo, no inicio do século
passado, e disseminadas nas e pelas préaticas da ginecologia. Em torno de cada um desses

eixos estruturaram-se processos de (bio)medicalizacdo especificos, mas que passaram a se

2 Sobre esses temas, ver Carrara, Russo e Faro (2009) e Rohden (2012b, 2014).



251

articular de forma mais marcada a partir das GUltimas décadas do século XX. Apresentamos na
segunda parte da tese alguns recortes genealdgicos que permitem a identificacdo das
especificidades e das sobreposices dessas redes. Vimos ainda que ndo € novo 0 uso de
testosterona nos esquemas de reposi¢do hormonal.

Conforme discutimos no capitulo 3, até os anos 1960 prevalecia na medicina certa
cautela frente ao uso de hormdnios no manejo clinico da menopausa. Entretanto, alguns
médicos, entre os quais destaca-se William Masters, defenderam, nos anos 1950, o uso das
TRH como terapéuticas de longa duracdo. Eles foram pecas importantes para a transformacao
das percepgdes e orientagdes sobre as TRH. Em seus esquemas, era comum a associacgao entre
testosterona e estrogenos. Sua atuag@o nos circulos esotéricos (FLECK, 2010) da medicina,
juntamente com a disseminacdo da cultura de medicamentos nas praticas médicas, 0
lancamento dos contraceptivos hormonais e o0 marketing da industria farmacéutica
culminaram com a mudanca de paradigma nas TRH. Esse foi um momento de expansdo da
medicalizacdo, no qual a medicina estabeleceu-se como um setor institucional politico-
econdmico (CLARKE et al., 2003, p.166-7).

O livro Feminine Forever (1966) é um marco da transicdo das TRH como terapéutica
de curta duracdo destinada a sintomas persistentes da menopausa a uma tecnologia de uso
continuo para manutencdo da feminilidade, beleza, juventude e da prépria ‘normalidade’.
Nele, Robert Wilson afirmava que todas as mulheres ‘menopausadas’ eram ‘castradas’,
‘anormais’ e precisavam de tratamento. O periodo que vai de 1966 a 2002 € caracterizado por
uma rapida e intensa difusdo das TRH. Entretanto, nessa passagem, a testosterona
desapareceu dos esquemas de prescricdo. Os estrogenos, que sempre foram protagonistas nas
TRH, passaram a ser acompanhados das progesteronas, e ndo mais da testosterona. No projeto
de devolver a ‘feminilidade’ as mulheres ‘castradas’, houve uma escolha pelos horménios
considerados ‘femininos’ para compor as TRH.2%

Os contornos dessas transformacdes sintonizam-se com 0s conhecimentos produzidos
pela neuroendocrinologia. Em 1959, a teoria organizacional postulou que a acdo pré-natal de
androgénios produzia efeitos permanentes na conformacdo do cérebro, gerando
comportamentos ‘masculinos’ na vida adulta de roedores. Essa hipotese foi rapidamente
disseminada na medicina e extrapolada para os seres humanos. De acordo com Jordan-Young

(2010), é possivel contrastar dois periodos nos estudos da neuroendocrinologia em relagdo as

23 paralelamente, a testosterona vinha sendo utilizada no contexto dos esportes para melhorar a performance
desde a década de 1950 (HOBERMAN, 2005). E importante pensar o quanto ela foi gestada no polo masculino
da forca e da performance durante essas décadas como o dopping (em um momento de guerra fria) e a relagdo
desse tipo de uso com sua exclusdo das TRH pds-Wilson.
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concepcOes de género e sexualidade. No primeiro deles, que vai de 1959 a 1980, os
comportamentos sexuais eram definidos segundo o modelo bipolar de género. Nesse esquema,
determinado aspecto — libido, por exemplo — era ou ‘masculino’ ou ‘feminino’. Ao ser
classificado em um dos polos, o comportamento afastava-se automaticamente do outro.

A sexualidade feminina considerada ‘normal’ nesse modelo era a da bela adormecida:
passiva, fragil, dependente de um homem iniciador para ser despertada (aquele amado),
vinculada a fantasias de casamento, sentimental, receptiva e sem praticar a masturbacdo. A
sexualidade masculina, por sua vez, era adequada quando focada na genitalidade,
caracterizada por uma libido vigorosa, voltada para muitas parceiras (sempre mulheres),
desvinculada do ‘componente sentimental’ e precoce na iniciacdo sexual (JORDAN-YOUNG,
2010).

O segundo periodo identificado por Jordan-Young nos estudos da neuroendocrinologia
consolidou-se nos anos 1980. A sexualidade passou a ser compreendida a partir do modelo
ortogonal, no qual ‘feminino’ e ‘masculino’ ndo sdo mais compreendidos como polos
mutuamente excludentes. Aspectos que antes eram considerados masculinos, como ‘libido’,
passaram a ser vistos como integrantes da ‘sexualidade feminina adequada’.

Justamente nessa década — 1980 — foi resgatada a hipotese da determinacdo
androgénica da sexualidade feminina, postulada nos anos 1940 por médicos como Robert
Greensblatt. A partir de entdo, é possivel identificar na literatura médica relatos sobre o uso de
androgénios nas TRH e artigos que elaboravam a articulagéo entre libido e testosterona em
mulheres (SHERWIN, 1985; PERSKY et al., 1982; MCEWEN, 1984, 1991; KAPLAN &
OWETT, 1993; DAVIS et al., 1995). A partir dos anos 2000, ap6s o lancamento das drogas
para a disfuncéo erétil, essa tendéncia cresceu de maneira exponencial.

E possivel conjecturar se o foco exclusivo nos horménios sexuais ‘femininos’ das TRH
nas décadas de 1960 e 1970 teve ressonancias das concepcOes disseminadas pelas teorias
organizacionais cerebrais. Enquanto a sexualidade masculina e a feminina foram
caracterizadas pela neuroendocrinologia como pontos distantes e dicotdmicos, a proposicdo
da TRH como terapéutica de longa duracdo na ginecologia era propagandeada como
‘tratamento’ para manutencdo da feminilidade. A testosterona enquanto ator material-
semidtico masculino ndo tinha lugar nesse esquema.

Por outro lado, seria enganoso supor uma causalidade, ou seja, pensar que foi porque
as concepgdes da neuroendocrinologia sofreram modificacbes que as préaticas de TRH para
mulheres incorporaram os hormdnios ditos ‘masculinos’. Como Wijngaard (1997) e Jordan-

Young (2010) sublinham, as concepgdes sobre feminino e masculino na medicina foram
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impactadas pelas mudancas no plano social e cultural p6s-1968 (feminismo, movimentos de
minorias sexuais, contracultura, “revolugdo sexual”). Outro vetor estruturante nessa passagem
foi a ressignificacdo, ao longo dos anos 1980 e 1990, da TRH como tecnologia voltada para
prevencdo de doencas e manutencdo da salde. Assim, enquanto em 1970 a TRH era uma
tecnologia dirigida principalmente & manutencdo do género (e antienvelhecimento), nas
décadas seguintes transmutou-se em tecnologia de prevencdo de doencas e promocdo da
salde. Trata-se da configuracdo e do fortalecimento dos processos de biomedicalizagdo. Por
fim, nos anos 2000, houve uma terceira transformacdo que se estende até a atualidade. As
TRH transformaram-se em dispositivos para obtencdo de ‘qualidade de vida’.

O consumo de testosterona visando a sexualidade feminina € um fendbmeno que se
apoia nos discursos e praticas da biomedicina sobre corpo, desejo/libido e género, mas
também na forma como o0 senso comum assimila, incorpora e modifica estas nocdes. As
fronteiras entre ciéncia e senso comum sdo esfumacadas. Trata-se de um processo que
envolve ressonancias entre mdltiplas redes sociotécnicas (que articulam os campos da
sexologia, endocrinologia, ginecologia, industrias farmacéuticas, entre outras) e de
significacdo cultural (movimentos de contracultura, criticas feministas, ativismo de minorias
sexuais, estudos pos-coloniais, entre tantas outras).

A pesquisa WHI pode ser considerada como um marco do fim da hegemonia do
modelo do tamanho Unico nas TRH. A partir de entdo, € possivel observar a configuragdo de
um novo modelo da ‘individualizacdo’ do tratamento. A passagem de um modelo a outro
configura um processo iniciado no final dos anos 1990, quando os resultados de estudos
observacionais comecaram a desestabilizar as concepcdes correntes que preconizavam a TRH
para evitar doengas, e novas tecnologias de TRH ‘locais’ surgiram no mercado (GILLIAM,
2001).

Individualizar significa, no campo analisado, em esséncia: 1) identificar o ‘perfil’ da
paciente, investigando ‘sintomas’ e ‘fatores’ que possam estar envolvidos; 2) avaliar 0s riscos
pessoais e familiares, em especial em relacdo ao desenvolvimento de cénceres e doencas
cardiovasculares; 3) entender se a mulher quer se submeter a TRH ou se “tem medo do
cancer” (outras razdes para a resisténcia a adesdo nao foram apontadas). Em um cenario em
que os produtos farmacéuticos para as TRH s&o diversificados, os tipos de sintoma reportados
e 0 célculo dos riscos orientam a escolha dos produtos mais adequados: ‘sistémicos’ ou
‘locais’. Emerge a figura da paciente (consumidora) ativa e informada (ROBERTS, 2007).
Esse processo é, entretanto, estratificado uma vez que nem todas as mulheres se enquadram
nesse perfil de consumidora ativa (CLARKE et al., 2010; SANABRIA, 2010).


http://library.calstate.edu/sanfrancisco/articles/search?field=author&query=ML+Gilliam
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Outro ponto fundamental da passagem do modelo do tamanho Unico ao modelo da
‘individualizacdo”’ diz respeito ao lugar da sexualidade na TRH. A sexualidade, que até esse
momento era pouco destacada engquanto motivacdo para iniciar a TRH, ganha um status
completamente diferente. Assim, a ‘qualidade de vida’ na clinica ginecoldgica adquire
também um sentido de ‘qualidade de vida sexual’. Lubrificag&o, atrofia vaginal (ou ‘sintomas
urogenitais’) e ‘libido’ sdo deslocadas para uma nova posicdo nas redes da TRH pos-WHI,
tornando-se justificativa para indicacdo de tratamento hormonal.

O reposicionamento de ‘sintomas urogenitais’ — destacados por sua capacidade de
interferéncia no coito sexual — nas decisdes sobre a indicacdo de TRH, deve ser interpretado a
partir do quadro mais amplo analisado nos diferentes capitulos da presente tese.

Desde as duas ultimas décadas do século XX, a associacdo entre sexualidade, saude e
bem-estar vinha ganhando forca. O langamento do Viagra, em 1998, foi um divisor de dguas
na histéria da sexualidade, estabelecendo a hegemonia da medicina sexual na producdo de
saberes cientificos sobre o sexo. Isso significou uma tendéncia a conceituar o complexo
sexualidade / satde / bem-estar em um plano molecular, fisicalista e cerebralizado. Difunde-se
0 que Gupta e Cacchioni denominam como discurso sex for health (GUPTA, 2011,
CACCHIONI, 2015, GUPTA & CACCHIONI, 2013). Praticas de vigilancia da virilidade
foram disseminadas, ressignificando as relagdes entre sexualidade e envelhecimento
(MARSHALL, 2006, 2010). Tudo isso ocorreu por meio de processos de biomedicalizagdo e
de predominio de um estilo de pensamento molecularizado nas ciéncias da vida (CLARKE et
al., 2003, 2010; ROSE, 2007).

A interrupcdo do WHI e a repercussao da divulgacao dos resultados preliminares, em
2002, coincide com um periodo descrito como sendo marcado pela busca do “Viagra
feminino”. Mas... as TRH ndo podem ser consideradas como uma espécie de Viagra?

Vale mencionar que ha consenso quando se trata das duas ultimas décadas de
considera-las como sendo um momento de investimentos no desenvolvimento e langamento
de um “Viagra’ para mulheres. 1sso é repetido entre os grupos da medicina sexual, na midia e
também nos estudos de género e sexualidade (CACCHIONI, 2015; HARTLEY, 2006;
FISHMAN, 2003, 2004; MOYNIHAN & MINTZES, 2010; MOYNIHAN, 2003; CASSELS
& TIEFER, 2006). Hartley, em 2006, por exemplo, argumentara ter havido uma mudanga que
passou despercebida pelos comentadores nos estudos culturais sobre as DSF, a saber, do foco
na excitacdo para o foco no desejo na busca pelo Pink Viagra. Uma vez que 0s ensaios
clinicos com Viagra para mulheres ndo foram exitosos, as companhias farmacéuticas teriam

mudado de estratégia, buscando aprovar medicamentos com testosterona para tratar o desejo
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sexual e promover o uso off-label dos produtos ja aprovados para homens: “‘busca por um
Viagra Rosa’ para tratar a ‘doenca’ FSD [...] envolveu uma quase despercebida mudanga do
desenvolvimento de produtos para tratar problemas de excitacdo para aqueles direcionados
para problemas de desejo” (HARTLEY, 2006, p.364).2* Esse deslocamento foi,
subsequentemente, bastante explorado por criticos da medicalizacdo das DSF.

Argumento que, na realidade, outra estratégia das industrias foi menos explorada pelos
estudos sobre a biomedicalizagdo da sexualidade: a promocéo das TRH como terapéuticas de
melhora da ‘qualidade de vida’ das mulheres no climatério e pds-menopausa, com novo foco
na salde sexual. A mudanca de estratégia das indUstrias nesse caso talvez tenha menos a ver
com a busca por um ‘Viagra Rosa’ do que com um insight de que ele j& havia sido
“descoberto” ha mais de setenta anos.

A produgdo de uma ‘vagina receptiva’ ou da ‘sadde vaginal’ foi apontada no campo
analisado como uma tarefa de ginecologistas no manejo dos sintomas da menopausa. Embora
as TRH estejam disponiveis hd quase um século, elas nunca foram vistas como sendo em
primeiro lugar tecnologias sexuais. Ja as drogas destinadas ao tratamento da disfuncédo erétil
foram desenvolvidas de modo totalmente autbnomo em relagdo aos processos reprodutivos. O
Viagra e similares sdo medicagdes destinadas ao tratamento de um problema, antes de tudo,
sexual, ainda que a disfuncéo erétil tenha se transformado em um sintoma que deve ser alvo
de vigilancia porque pode estar conectado a outros processos de adoecimento, como diabetes
ou problemas cardiacos. O caminho que leva 0 homem as medicac@es para disfuncdo erétil é,
portanto, autbnomo em relagéo a outros tratamentos.

No caso das mulheres, a esfera da sexualidade tem sido pensada, tratada e
(bio)medicalizada de modo muito menos autbnomo. Durante os anos de hegemonia da
sexologia clinica, esteve em geral englobada pela tematica do casal (ver “Introducdo” e
capitulo 4). Com a emergéncia da medicina sexual, os primeiros artigos sobre o uso do
sildenafil em mulheres visaram a disfuncdo sexual na poOs-menopausa e em usuarias de
antidepressivos. Ou seja, para o tratamento dos efeitos colaterais de medicamentos ou dos
‘sintomas’ da menopausa.

Os medicamentos voltados para o tratamento da disfuncédo erétil ttm um objetivo bem
preciso: facilitar o sexo com penetracdo. Nos termos da ciéncia sexual, trata-se de uma
disfuncdo sexual relacionada a excitacdo, um dos aspectos que compdem a funcdo sexual. A

ideia de que a excitacdo é uma das fases do ciclo da resposta sexual humana é consensual na

244 No original: “hunt for the Pink Viagra’ to treat the ‘disease’ of FSD [...] involved an almost unnoticed shift
from development of products to treat arousal problems to those intended for desire problems”.
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medicina sexual, ainda que haja diferentes modelos para o ciclo. E é a partir de um uso
predeterminado — para a penetracdo — que a “capacidade erétil” serd avaliada (FARO et al.,
2013). Se pensarmos no que equivale a fase da excitacdo na mulher, “falta de lubrificacdo” e
“falta de excitacdo” coincidem. A vagina tem sido avaliada quanto a sua capacidade receptiva,
sendo a excitagdo considerada fundamental para que o sexo penetrativo ndo seja doloroso. Se
a reposicdo hormonal com estrogenos e eficaz no tratamento da atrofia vaginal e da
lubrificagdo, por que ndo a chamamos de pink Viagra? Por que as TRH nunca foram vistas
como um ‘Viagra feminino’? Por que até hoje se afirma que ndo foi descoberto o ‘Viagra
Rosa’?

Em termos técnicos, nos discursos dos experts da ciéncia sexual sobre a fungdo sexual,
0 que corresponderia a versao feminina do Viagra seria um medicamento que afetasse a
excitacio sexual. E exatamente isso que esta em jogo na producdo da ‘vagina receptiva’ que
‘lubrifica’ e permite a penetragdo ‘sem dor’. Ao se reiterar a ideia de que ha uma corrida pela
aprovacdo de um Viagra para mulheres, descartam-se as TRH como tecnologias sexuais.
Invisibilizam-se as drogas que ja existem e que passaram a ser propagandeadas como terapias
de promocéo da qualidade de “vida sexual”.

Argumentamos que tal fendmeno esta articulado com a logica generificada da
farmaceutizalizagdo da sexualidade e remete a persisténcia de dicotomias binarias tais como:
masculino/feminino, sexualidade autbnoma / sexualidade reprodutiva, testosterona /
estrogenos, ativo / passivo, pénis (ou clitoris) / vagina, penetrativo / receptivo, desejo / dor
sexual, Viagra / Intrinsa (ou Adyi).

Exploramos nesse trabalho a trajetoria dos discursos cientificos e das praticas clinicas
voltadas para a sexualidade como uma histéria sobre as diferencas de sexo / género. Nas
definicdes médicas sobre sexualidade feminina e masculina encontram-se sempre dobradas
concepgoes e scripts culturais sobre ‘masculino’ ou ‘feminino’.

Detectamos uma dobra da ciéncia nos discursos sobre a conex&o entre vida atarefada
das mulheres e a diminuicdo do desejo sexual. A ideia de que as mulheres contemporaneas sao
mais ‘estressadas’ e que as tarefas do cotidiano fazem com que percam o interesse sexual
surgiu em diversos momentos do trabalho de campo. Essa nocdo ndo é destacada nas
explicaces sobre as disfuncdes sexuais masculinas. A disfuncdo erétil é tomada como o
grande problema sexual masculino e como uma questdo vasomotora; € vista como um
processo “extremamente simples”, mais proximo da ‘natureza’, ndo sendo afetada pela vida
em sociedade e pela cultura da mesma forma que a sexualidade feminina.

E possivel pensar como essa diferenca de perspectiva traz consigo as marcas do saber
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médico produzido no século XIX, que enfatizara a suscetibilidade nervosa dos corpos
femininos (ROHDEN, 2009). A conexdo entre perturbacdes mentais, 6rgdos genitais pela via
do sistema nervoso é reeditada na ideia de que o estresse de uma vida atarefada faz as
mulheres experimentarem disfungdes sexuais, fazendo com que percam o desejo sexual e a
atitude responsiva as investidas sexuais de um outro que, em geral, é configurado de forma
heteronormativa na figura do marido.

A conex@o entre Orgdos sexuais, ovarios, sexualidade e perturbacdo mental em
mulheres no século XIX € reeditada nos discursos sobre faléncia ovariana, menopausa /
deficiéncia hormonal e depressédo, disfuncdo sexual e também da ‘tensdo pré-menstrual, como
apontou Mariano (2012). Destacamos, ainda, a permanéncia de uma concepgéo ciclica da vida
e dos corpos femininos. Vimos que nos discursos da medicina, as mulheres sdo referidas a
partir de seu status reprodutivo, sendo a menopausa um marco estruturante. Além disso, a
concepcéo de que o homem permanece sexualmente ativo durante toda a vida e que envelhece
pouco a pouco contrasta com a forte associagdo entre menopausa e disfuncdo sexual, de um
lado, e p6s-menopausa e envelhecimento de outro.

Como destaca Rohden (2009, 2012a), as oposi¢Oes dicotbmicas de sexo, mesmo
quando concebidas como advindas da materialidade corporal, sdo percebidas como instaveis e
passiveis de ameacas. O(s) uso(s) de testosterona por mulheres aciona(m) a instabilidade
dessas dicotomias. O carater provocador dos hormonios sexuais em relacdo ao binarismo de
sexo / género € ainda mais reforcado em um momento em que percebemos O corpo, 0S
comportamentos e a subjetividade a partir do império dos hormdnios (ROHDEN, 2008).

A instabilidade nas fronteiras de sexo / género foi expressa por diversos atores do
campo analisado. H& grande preocupagdo com as ‘doses’ de testosterona e seu potencial
‘virilizante’. Além dos agravos a salde, para 0s médicos € preciso estar atento aos ‘limites’ da
TRH, pois a testosterona poderia — segundo alguns deles — até mesmo mudar a orientacao
sexual das usuarias. Ela pode conferir-lhes um poder diabdlico.

A testosterona € um ator material-semiotico que provoca as concepcdes classicas da
mulher como passiva e receptiva. E entendida como entidade que incita o ‘desejo
espontaneo’, iniciador: “Mulher com bigode nem o diabo pode”. H4, como argumentamos,
certo “empoderamento” via testosterona. E possivel pensar esse horménio como sendo uma
substancializacdo contemporénea do poder masculino, um falo molecularizado. Ela produz
materialmente o “falo molar” e, simbolicamente, um falo molecularizado. O sexo, ao ser
realocado em uma substancia — e ndo mais em regides anatdbmicas como fora durante séculos

— torna possivel as mulheres o acesso a esse “poder” pela via do consumo de tecnologias
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hormonais (generificadas, portanto).

Entretanto, a substancializacdo da diferenca (ROHDEN, 2012b) é também acionada na
no¢do quantitativa do corpo hormonal para remarcar fronteiras entre os sexos. O homem, em
muitos relatos do campo, surge como sendo mais porque tem ‘muito mais’ testosterona que a
mulher. Mais ativo, mais determinado, mais sexualizado, mais forte. Uma “pequena”
diferenca que importa (NUCCI, 2015). Em certo sentido, esse modelo traz de volta alguns
aspectos do modelo do sexo Unico descrito por Laqueur. Ao invés de quantidade de calor, a
diferenca fundamental entre homens e mulheres é concebida como varia¢des nas quantidades
de substancias bioquimicas, 0s “horménios” — note-se que usamos o termo entre aspas porque
ndo sdo todos os horménios, pelo contrario, moléculas bastante especificas, a testosterona e o
estrogeno, que passam a ser ‘responsaveis’ por um sem namero de caracteristicas,
comportamentos e emogdes consideradas ‘masculinas’ ou ‘femininas’.

A testosterona carrega também em suas teias material-semioticas uma poténcia de
vida. E anabolica, incita a produgdo de massa muscular, carrega vitalidade. Traz, além da
‘libido’, ‘energia’, ‘bem-estar’, ‘gas’. E interessante perceber que, nessas imagens, ha uma
concepcao que se aproxima da no¢do de ‘libido” em seu sentido mais psicanalitico — de uma
pulsdo de vida. A ‘libido’, na psicanalise freudiana, era um conceito fundamentalmente
quantitativo (LAPLANCHE & PONTALIS, 2001, p.266) e que, embora sexual em esséncia,
expressava-se para além de comportamentos sexuais.

Nos discursos biomédicos contemporéneos, a testosterona parece carregar algumas
dessas caracteristicas: € vista como um mensageiro da ‘energia’, da ‘vida’, funciona “em
bando”, a partir de quantidades, € pensado como sendo um hormdnio essencialmente ‘sexual’,
embora produza efeitos em quase todo o corpo (FAUSTO-STERLING, 2000) e que ndo sao
redutiveis a sexualidade.

Se os horménios ‘sexuais’ afetam aparentemente todos os 6rgaos, ha na escolha por
privilegiar sua acdo na producdo da genitalia e de marcadores corporais de sexo / género uma
espécie de traducdo molecular da premissa basica da psicanalise de que a energia que
impulsiona a vida é, em esséncia, sexual. Entretanto, ‘libido’ — ainda que seja vista como uma
mensagem carregada pela testosterona — ndo € englobante. ‘Libido’ aparece nos discursos
analisados como o efeito especificamente sexual de um horménio que produz também outros
efeitos de diversos tipos. Ou seja, se na psicanalise ‘libido” € uma pulsdo de vida, no império
contemporaneo do corpo hormonal, a testosterona ocupa esse lugar. De todo modo, mantém-
se a nogao quantitativa e energética da libido e sua conex&o primordial com a vida.

Esse paralelo precisa ser considerado enquanto uma aproximagéo. E claro que as



259

concepcgdes de corpo, psiquismo e sexualidade sdo completamente diferentes na psicanalise e

na biomedicina contemporanea. Nosso argumento ¢ mais no sentido de uma “heranca” da

psicanalise. Ndo devemos nos esquecer de que os horménios “nascem” no auge da difusédo

psicanalitica no Ocidente. Essas semelhancas podem ser entendidas como dobras do tempo na

ciéncia (ROBERTS, 2010), ou como aquilo de Fleck (2010) chamou de proto-ideias.
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enddcrina

Comunicacdes orais do eixo terapias de reposicdo hormonal e climatério — Congresso Brasileiro de Climatério e Menopausa

Conferéncia internacional 1 Estado da Arte da TH
Sessdo interativa 1 TH da pds-menopausa |

Estrogénios vaginais
Top temas 5 — Quando e ) ) ;
Androgenioterapia na p0s-menopausa
como?

Sobrac Suplementagdo Com a vitamina D

Top temas 4 — TH da pos- Quanto tempo dura a janela de oportunidade para iniciar a TH?

menopausa Como escolher o progestagénio?
Efeito da terapéutica hormonal na satde mental
Mesa redonda climatério Quais exames devem ser feitos rotineiramente na mulher climatérica?

A terapéutica hormonal na insuficiéncia ovariana prematura deve ser diferente?



Insuficiéncia ovariana prematura: como investigar?

Top temas 1 — Anticoncepcao  Como diagnosticar a menopausa em usuarias de métodos anticoncepcionais hormonais?

acima 40

Conferéncia

Os métodos hormonais combinados estdo contraindicados a partir dos 40 anos de idade?
Quiais os efeitos dos métodos anticoncepcionais hormonais na massa 6ssea e sua relevancia?

“Highlights” do altimo Congresso Mundial de Menopausa

Comunicacdes orais do eixo terapias de reposicdo hormonal e climatério — Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia

Debate informal

Sogesp

Top tema — TH da p0s-

menopausa

TH diminui risco de CV? Contra

TH diminui risco de CVV? Comentador
TH da pds-menopausa — Debatedorl
TH da pds-menopausa — Debatedor2
TH da pds-menopausa — Debatedor3
Indicacdes e contraindicacfes

Quando iniciar e quando interromper?
Regimes Terapéuticos

Tratamento da atrofia genital
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Terapia Androgénica
Curso pré-congresso Insuficiéncia ovariana prematura — causas e consequéncias
climatério
Impacto da TH no risco cardiovascular
Como rastrear o cancer ginecoldgico apds a menopausa?
Qual o real impacto da TH no risco de canceres de mama e de outros canceres?
Quais as contra-indica¢es e por quanto tempo manter a TH da pds-menopausa?
Quais as contra-indica¢des para a TH na p6s-menopausa?
Atrofia vulvo-vaginal: tratamentos e seguranga.

Terapia androgénica: indicagdes e esquemas terapéuticos

Climatério no consultério = Sexualidade no climatério

Comunicacdes orais do eixo sexualidade — Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia

Febrasgo

CUrsO pré-congresso Anamnese da queixa sexual, conducao e finalidade

sexologia Recursos diagndsticos em sexualidade feminina

Entendendo a sexualidade feminina e o ciclo da resposta sexual da mulher

Terapia comportamental cognitiva quando e como aplicar?
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Atualizacdes farmacoldgicas nas disfuncdes sexuais
Sexualidade na infancia e adolescéncia: como e quando orientar?
Sexualidade na gravidez e puerpério: o que modifica?
Sexualidade no climatério: € preciso medicalizar?

Perineoplastia, quando a indicacéo é uma tentativa de solugédo
Mesa Redonda Sexologia
Cirurgia cosmetica sexual: crendice ou solucéo?

Conferéncia Sexologia Fantasias sexuais e sua contribuicdo a [sic] sexualidade feminina

A epidemiologia das disfungdes sexuais femininas

Top temas — As O desejo sexual hipoativo e suas repercussdes sobre a vida do casal

disfuncdes sexuais
O orgasmo e a anorgasmia: verdades e mentiras

femininas
Dispareunia e vaginismo Qual a diferenca e como fazer o diagnostico?

Tratamentos convencionais e ndo convencionais em terapia sexual

Comunicacdes orais do eixo sexualidade — Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia — Cont.

Simpésio Bayer Sexualidade e contracepcéo

Febrasgo

Novas evidéncias cientificas: Disfuncao sexual feminina: Resultados do estudo STABLE
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Desafiando paradigmas em Aderéncia ao tratamento e impactos na eficacia

contraceptivos orais combinados
Influencias psicossociais sobre a sexualidade da mulher no climatério

Mesa redonda sexualidade no Tratamento androgénico e a sexualidade da mulher climatérica

climaterio Terapia sexual e as técnicas comportamentais cognitivas

Habituacdo em relagdes de longa data, como abordar e propor mudangas

Comunicac0es orais do eixo sexualidade — Congresso Brasileiro de Climatério e Menopausa

E possivel tratar a depressdo sem prejudicar a funcio sexual?

Mesa redonda sexualidade no [ ;
Como tratar a hipoatividade do desejo sexual?

Sobrac climatério

Abordagem inicial das queixas de disfuncdo sexual

Conferéncia 5 Sexualidade ap6s a menopausa

Comunicacdes orais do eixo sexualidade — Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia




Sogesp

Top tema 45 — Tratamento dos

transtornos sexuais

Diminuicéo e perda do desejo sexual
Falta de prazer sexual

Vaginismo

Dispareunia ndo organica

No envelhecimento

Resenha do coordenador
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APENDICE B — Comunicacdes orais especificas do eixo sexualidade

1. AtualizacGes farmacoldgicas nas disfungdes sexuais

G.L., Congresso Febrasgo).

2. Sexualidade no climatério: é preciso medicalizar?

T.L., Congresso Febrasgo.

3. O desejo sexual hipoativo e suas repercussdes sobre a vida do casal

R.C., Congresso Febrasgo.

4. Entendendo a sexualidade feminina e o ciclo da resposta sexual da mulher
E.P., Congresso Febrasgo.

5. Fantasias sexuais e sua contribuicéo a [sic] sexualidade feminina

E.P., Congresso Febrasgo.

6. Como tratar a hipoatividade do desejo sexual?

C.A., Congresso Sobrac.

7. Diminuicéo e perda do desejo sexual

G.L., Congresso Sogesp.

8. Falta de prazer sexual

C.A., Congresso Sogesp.

9. Abordagem inicial das queixas de disfun¢do sexual

E.P., Congresso Sobrac.
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APENDICE C — Comunicacdes orais especificas do eixo climatério/ TRH

1. Androgénios: Quando e como usar?

R.M., Congresso Febrasgo.

2. Terapéutica androgénica: Quando?
K.P., Congresso Febrasgo.

3. Androgenioterapia na p0s-menopausa

N.R.M., Congresso Sobrac.

4. Terapia Androgénica
N.R.M., Congresso Sogesp.

5. Terapia androgénica: indicagdes e esquemas terapéuticos
N.R.M., Congresso Sogesp.

6. Sexualidade no climatério

L.A.L., Congresso Sogesp.



APENDICE D - Roteiro da entrevista com prescritores de testosterona

1) Perfil sociodemografico:

Naturalidade:

Educacao:

Escolaridade da Mae/Escolaridade do Pai:

Irméos? Escolaridade:

Estado civil: (escolaridade da parceria)

Residéncia atual:

Religido de criacdo: (é praticante? Qual a importancia da religido na sua vida?)

Idade:

2) Formagéo

- Graduagéo (Universidade; ano de concluséo)

- Residéncia (Universidade, ano de concluséo)

- Especializagdo, Mestrado ou Doutorado (Universidade, ano de concluséo)
- Outros cursos relevantes (Modalidade do curso, instituicdo)

3) Atividade profissional

- Inicio da atuac&o na area (Epoca, tipo de servico)
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- Areas de atuacéo clinica (consultério, clinica, hospital, servicos pablicos ou privados?)

- Clinica (prego da consulta, perfil da clientela, caso atue nas redes privada e publica, vé

diferencas entre as usuarias?)

- Vinculos associativos
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4) Terapias hormonais

- Que tipos de terapias hormonais prescreve?

- Prescreve hormonios para menopausa? Por qué? (investigar como a questdo do risco
surge)

- Prescreve testosterona para mulheres? Para quais indicagfes? A partir de que queixas?

Como faz a prescri¢cdo? (quantidade, via de administracéo, acesso a medicacao, tempo
de tratamento)

- Quais os principais efeitos colaterais relatados pelas pacientes?
- Quiais os riscos da terapia com testosterona para mulheres?

- Qual a faixa etaria das mulheres que fazem uso da testosterona?
- Sempre fez prescrigdes de testosterona?

- As clientes pedem a prescricéo de testosterona?

- Diante da prescricdo de testosterona, hd ansiedade das mulheres em relagédo a
possibilidade de ‘masculinizacdo’?

- Ha controvérsias sobre o uso da testosterona em mulheres?

5) Sexualidade

- Como questdes relativas a sexualidade surgem nas consultas?

- Quais os tratamentos disponiveis para mulheres com problemas sexuais? (identificar o
que percebe como problema)

- Mulheres que tomam androgénios relatam que tipo de modificacdes na esfera da
sexualidade?

- O que entende por libido? E por desejo?
- Na sua opinido, quais os fatores que interferem na sexualidade?

- Como V& a relacdo entre sexualidade e satde?
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- Como V& a relagéo entre hormonios e sexualidade? Qual o papel da testosterona na
sexualidade?

6) Acesso a informacéo

- Como obteve informag@es acerca do uso da testosterona para mulheres? (cursos de
formacdo médica continuada, congressos, artigos?)

- Os representantes farmacéuticos fazem propaganda da testosterona para mulheres?

7) Poderia colaborar com a pesquisa entregando uma carta-convite para suas pacientes
que fazem uso de testosterona para que elas possam me conceder uma entrevista?

8) Finalizacdo: H& mais alguma coisa que queira dizer?

Agradecimento.
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APENDICE E — Roteiro de entrevistas breves realizadas no Congresso Paulista de
Obstetricia e Ginecologia, 2014

Prescreve testosterona?

Idade:

Sexo/género:

Atua na rede publica?

Atua na rede privada?

Prescreve testosterona na rede privada e na pablica?

Para quais indicagOes prescreve a testosterona?

Qual produto prescreve? (oral, transdérmico, implante subcutaneo, etc.)

Prescreve para pacientes jovens?
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
intitulada “Testosterona e aprimoramento da sexualidade em mulheres”, conduzida por
Livi Ferreira Testoni de Faro, doutoranda do Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. O objetivo primario da pesquisa consiste em
investigar as praticas de prescricdo e consumo de medicamentos com horménios
androgénicos (especificamente a testosterona) em mulheres, no Brasil, em suas
articulagbes com o tratamento da sexualidade feminina. O foco da investigacdo
concentra-se na analise das representacfes, praticas e controvérsias envolvidas no

consumo e prescri¢do de testosterona para o tratamento da sexualidade de mulheres.

Vocé foi selecionado(a) por ser um(a) médico(a) que ja prescreveu hormonios
androgénios para mulheres e/ou por ter participado de mesa, palestra ou apresentacao de
trabalho sobre esse tema em um congresso biomédico. Sua participacdo ndo €
obrigatoria. A qualquer momento, vocé poderd desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo lhe acarretara

nenhum prejuizo.

Sua participacdo neste estudo (ndo remunerada) consistira em fornecer uma
entrevista a Livi Ferreira Testoni de Faro (pesquisadora responsavel) e ndo lhe implicara
nenhum tipo de gasto. Vocé poderd escolher o local e a data para a realizacdo da
entrevista. A duracdo prevista da entrevista é de cerca de uma hora e sera conduzida por
apenas uma pessoa (pesquisadora responsavel). A entrevista sera gravada em audio
mediante sua autorizacdo. O roteiro da entrevista inclui perguntas acerca de sua
formacdo medica, atuacdo profissional e sobre sua pratica clinica. A entrevista inclui

ainda questdes sobre as terapias hormonais e seus efeitos sobre a sexualidade.

Os riscos aos quais 0s sujeitos de pesquisa estdo expostos ao participarem de
qualquer pesquisa devem ser explicitados antes do seu ingresso no estudo. Na presente
pesquisa, a exposicdo dos resultados da pesquisa com opinides emitidas por vocé
durante a entrevista pode trazer constrangimentos ndo passiveis de serem previstos
inicialmente. Como forma de evitar tais constrangimentos, serd garantido o anonimato

de todos os informantes da pesquisa. Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo
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confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de
sua participacdo. Serdo alteradas as informacdes especificas que possam vir a identificar
os/as participantes.

A pesquisadora responsavel se comprometeu a tornar publicos, nos meios
académicos e cientificos, os resultado obtidos de forma consolidada e sem qualquer
identificacdo de individuos participantes. Os resultados da pesquisa destinam-se a
producdo e a divulgacdo cientifica. Acreditamos que este trabalho trard beneficios para
compreensdo do uso de horménios em mulheres, contribuindo para debates e producéo

de conhecimento sobre a saude da mulher.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua e, a outra, da pesquisadora
responsavel / coordenadora da pesquisa. Seguem os telefones e o endereco institucional
da pesquisadora responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP, onde vocé
poderd tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo nele, agora ou a qualquer

momento.

Contatos da pesquisadora responsavel: Livi Ferreira Testoni de Faro, doutoranda do
Instituto de Medicina Social da UERJ. Rua Sdo Francisco Xavier, 524 — sala 6.017-E,
Maracand, Rio de Janeiro, CEP 20559-900. Telefone (21) 2334-0235, ramal 143
(institucional) / (21) 99405-0642 (pessoal). E-mail: livifaro@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua Sio
Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracand, Rio de Janeiro, CEP 20559-900,
telefone (21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa, e que concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE G — Perfil dos prescritores entrevistados

1. Dra. Mariana, 39 anos, branca, atua em Vitoria da Conquista (BA) atua
como ginecologista e psiquiatra. Atende nas redes privada (tem uma clinica
particular) e publica (ambulatério de ginecologia). Manejo farmacologico da
libido inclui uso de ansioliticos, reposicdo hormonal estrogénica ou com
tibolona e, “se ndo resolve”, acrescenta a testosterona. Prescreve testosterona

para mulheres jovens e mais velhas.

2. Dr. Alfredo, 57 anos, branco, ginecologista e obstetra, atua em
Pernambuco. Sempre trabalhou nos setores publico e privado. Atende em
consultorio e no setor de climatério de um hospital publico de Pernambuco. Néo
prescreve para jovens. N&o usa tibolona visando melhora da libido. Prescrevia
metiltestosterona no passado (“conforme os ditames da época’), depois passou

para a transdérmica.

3. Dr. Gastdo, 53 anos, branco, ginecologista e obstetra, atua em Belo
Horizonte. Atende somente em clinica particular, define o perfil de sua clientela
como de classes A e B, foco nas areas de ginecologia enddcrina e infertilidade.
N&o indica para jovens. Prescreve o creme de testosterona. Refere-se a
testosterona injetdvel Estandron P, um composto com estradiol e testosterona

que saiu do mercado em 2011.

4. Dra. Barbara, 47 anos, ginecologista e obstetra, atua em Salvador, Bahia.
Tem consultorio particular e trabalha no SUS em um setor administrativo.
Trabalhou 12 anos na clinica do Elsimar Coutinho. Prescreve transdérmico,
implantes hormonais e injetavel em casos muito pontuais. Fala de diversos
esquemas de prescricdo e menciona o uso da Gestriona, hormdnio que seria mais
forte que a testosterona, utilizado para melhorar libido e para ganho de massa

muscular.

5. Dra. Raquel, 60 anos, branca, ginecologista e obstetra. Atua no Rio de
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Janeiro. Atende em consultdrio, por plano de saude. Classifica o perfil da sua
clientela como de classe média. E aposentada pela rede publica. Prescreve
testosterona transdérmica hd pouco tempo. Diz ter pouquissimas pacientes em

uso de testosterona, ndo receita para jovens.

Dr. Severino, 67 anos, branco, atua em Diadema. Residéncia medica em S&o
Paulo, em cirurgia geral. Diz que ja “tinha uma base de ginecologia e
obstetricia”, adquirida em uma maternidade, e que exerce atualmente cirurgia
geral e ginecologia e obstetricia. N&o fica claro se ele possui o titulo de
especialista. N&o atua mais no setor puablico. Tem consultério proprio,
caracteriza sua clientela como sendo composta por ‘mulheres pobres’. Nao

prescreve para jovens.

Dra. Margarida, 61 anos, branca, atua em Salvador. Atende em consultdrio
particular, aposentada pelo SUS. Define-se como uma ‘cria’ de Elsimar
Coutinho. Prescreve testosterona transdérmica e implantes. Usuaria de
testosterona.



