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SERIA O INÍCIO DE UM 
CONTO DO REALISMO FANTÁSTICO 

OU REALISMO MÁGICO 

Tal como um raio em céu azul, a cura do câncer foi desco-
berta no Brasil no segundo semestre de 2015. Tal proeza foi 
obra de um professor de química com currículo acadêmico 
bem modesto, cuja área de atuação, segundo ele, seria “resina 
de mamona, óleo essencial e resinas poliuretanas”. Aguarda-
se o anúncio da Academia de Ciências da Suécia do primeiro 
prêmio Nobel a um brasileiro. 

MAS... ERA A MAIS 
PURA E DURA REALIDADE 

O mundo somente teve conhecimento de que uma subs-
tância denominada fosfoetanolamida seria indicada para 
tratar o câncer quando a imprensa leiga divulgou a quan-
tidade enorme de ações judiciais contra a Universidade 
de São Paulo (Instituto de Física de São Carlos) de que-
relantes exigindo a pílula para tratamento do câncer. Da 
noite para o dia, um laboratório acadêmico, dirigido por 
um professor com trajetória alheia à oncologia ou à farma-
cologia, foi equiparado a uma planta industrial moderna e 
segura de fármacos de última geração. Da noite para o dia, 
os cânones universais da pesquisa clínica foram igualados 

à pregação de um vendedor de feira livre empurrando raí-
zes medicinais. Da noite para o dia, o edifício da ética em 
pesquisa com humanos, construído com enorme dificul-
dade em décadas, se converteu em uma tenda com uma 
quiromante predizendo o futuro de incautos.

Nas “redes antissociais” tornou-se voz corrente que a 
fosfoetanolamida é um verdadeiro milagre e que médicos 
coniventes com a indústria farmacêutica estariam boico-
tando a excepcional descoberta do pesquisador de São 
Carlos, que além do Nobel, talvez merecesse a beatifica-
ção, porque não a canonização. Marqueteiros, sempre eles, 
instruíram governadores de Estados, deputados e senado-
res que a manifestação favorável à “pílula do câncer” seria 
muito popular e traria dividendos eleitorais. Para formali-
zar essa enorme tragédia, o Congresso Nacional aprovou a 
sua disponibilização em março de 2016. Ao mesmo tempo 
em que os primeiros testes ( financiados pelo Ministério 
de Ciência e Tecnologia) mostravam que, in vitro, nem o 
peso referido pelo pesquisador conferia com o identifica-
do na análise inicial. A presidente da República aprovou a 
lei a despeito de parecer contrário da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa). 

Para documentação histórica, será importante lembrar que, 
no meio dessa loucura, houve aqueles que mantiveram a sani-
dade, como médicos, farmacêuticos, cientistas, jornalistas es-
pecializados, associações pro�ssionais, como esta Associação 
Paulista de Medicina, com manifestação expressamente 
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contrária à “pílula do câncer”. O mesmo se diga de dois atores 
importantes, mas que �caram impotentes em todo esse pro-
cesso: a já citada Anvisa e a Reitoria da Universidade de São 
Paulo (USP). A lei, sancionada pela Presidência da República, 
signi�caria o início do �m dos princípios de “autoridade sa-
nitária” e “autonomia universitária”, mas o caso foi salvo pelo 
Supremo Tribunal Federal, que considerou inconstitucional a 
lei por não garantir o princípio da tutela da saúde pelo esta-
do. Não caberá, neste espaço, discutir o porquê do sucesso dos 
milagreiros e impostores da vida eterna em pleno século XXI. 

Uma questão importante e relevante no momento é re�e-
tir sobre equívocos e lugares comuns que, médicos e acadê-
micos, muitas vezes por hábito, acabamos repetindo e, que 
permitem que crendices relativas ao câncer encontrem terre-
no fértil para crescer e se disseminar.

A CONSTRUÇÃO SOCIAL DO 
CÂNCER: O “INIMIGO EXTERNO” 

E A “CORRUPÇÃO”

O livro de Susan Sontag, com o título “A Doença com 
Metáfora”, foi escrito após a autora se tratar de um câncer 
de mama. Ela faz um paralelo da construção social do cân-
cer no século XX com a tuberculose no século XIX.1 Duas 
metáforas relativas ao câncer são frequentes na obra, e ex-
plicam como uma doença desencarna do terreno da ciência 
para o espaço da magia. 

A primeira metáfora a ser assinalada é aquela que associa 
o câncer a um inimigo externo. Nos Estados Unidos, ninguém 
morre de câncer, mas “ele ou ela morreu após anos lutando 
contra um câncer”. Destaque para “lutando”. Aqui, também 
se adotou essa terminologia exclusiva às neoplasias malignas. 
A imprensa não noticia morte de alguém que “lutou contra o 
en�sema ou a insu�ciência cardíaca”, mas que “morreu lutan-
do contra o câncer”, às vezes com advérbios, “bravamente”, 
“estoicamente”. A segunda metáfora é designar a corrupção 
como um câncer. Por mais que uma pessoa, partido político ou 
empresa atue ilegalmente com práticas corruptas, a metáfora, 
“um câncer que corrói as instituições democráticas” é repetida 
diuturnamente. Corrupto é corrupto, uma questão moral. Ser 
portador de um câncer nada tem a ver com a moral e a ética. 
Considerar uma doença como inimigo externo ou exemplo de 
atividade criminosa é um arti�cio da retórica que justi�caria a 
transcendentalidade do câncer comparado às demais doenças. 
Ou talvez, o artigo inde�nido seria mais adequado aqui: “...de 
um câncer comparado às demais doenças”. 

CONCEITOS E ERROS REPETIDOS 
POR MÉDICOS E PESQUISADORES

Médicos e pesquisadores não somente não criticamos o 
uso metafórico da doença e, ainda mais, colaboramos em 

criar uma imagem mágica e irreal do câncer, como se a ciên-
cia, a medicina e saúde pública nada �zeram, décadas a �o, 
para prevenir, diagnosticar e tratar o câncer. Vamos citar seis 
erros frequentes: 
1. O câncer é a doença que mais mata! Errado. No imagi-

nário popular, segundo pesquisa do Datafolha divulgada 
na Folha de S.Paulo 60% da população acha que o câncer é 
a principal causa de morte no país.2 As estatísticas o�ciais, 
no entanto, mostram que mortalidade por neoplasias ma-
lignas (15%) é a metade da provocada pelas doenças do 
aparelho circulatório (30%).*

2. A mortalidade por câncer irá superar as doenças car-
diovasculares. Errado. O culpado pela disseminação dessa 
a�rmativa foi o Center for Disease Control and Prevention 
(CDCP) dos Estados Unidos.3 Os autores do CDCP compa-
raram todas as neoplasias (23,3% dos óbitos) com as doen-
ças do coração (24,2), mas não com a totalidade do capítulo 
das doenças do aparelho circulatório, que representavam 
32% do total de óbitos naquele ano nos Estados Unidos. 

3. O câncer é inevitável e não prevenível. Errado. As curvas 
de incidência e de mortalidade mostram que a maiorias dos 
cânceres tem apresentado taxas decrescentes com o correr 
do tempo.4 Desde os estudos de Ernst Wynder, em 1950, as-
sociando o tabagismo ao câncer,5 as políticas públicas de 
redução do consumo de cigarro tiveram sucesso enorme, 
principalmente no Brasil.6 A mortalidade por câncer de pul-
mão (que mede muito bem a incidência da doença) encon-
tra-se no Brasil em declínio entre os homens desde 2006.6 
Além do sucesso da redução do tabagismo nos Estados 
Unidos e Brasil, há outras duas ações que irão reduzir ao mí-
nimo a incidência de cânceres associados ao papilomavírus 
(HPV) e à hepatite B: o impacto da redução da circulação 
do HPV será imenso em geração futura porque ele se asso-
cia aos cânceres de colo de útero (99,7% dos casos), ânus 
(90%), orofaringe (60%), pênis (63%) e vulva e vagina (70%).7 
Em países com prevalência elevada do vírus B da hepatite, 
como Taiwan, a introdução da vacina reduziu a incidência 
em 92% e houve também redução importante na incidência 
de hepatocarcinomas entre 1977-1980 e 2001-2004.8 

4. O câncer é decorrência inevitável do envelhecimento. 
Em termos. A incidência dos cânceres em geral aumenta 
com a idade, mas com um pico calculado em torno dos 
75-90 anos em países com população mais idosa, como a 
Dinamarca.9 Ou seja, dependerá muito da longevidade es-
pecí�ca de cada população. No Brasil, sim, o aumento da 
proporção de idosos irá aumentar o número de casos nas 
próximas duas décadas. 

5. Não há tratamento para o câncer. Errado. Desde Sidney 
Farber e o uso da aminopterina para leucemia nos anos 
1940,10 o tratamento do câncer, ano após ano, tem reduzido 

*Os dados podem ser calculados acessando http://datasus.saude.gov.br/
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a letalidade dos casos diagnosticados e melhorado a qua-
lidade de vida dos sobreviventes. Tudo isso enredado em 
tentativas e erros com altas doses de quimioterápicos, 
transplante de medula para tumores sólidos, imuneterapia, 
que alcançaram sucesso limitado.11 Apesar de di�culdades 
e frustrações, dois medicamentos, a herceptina (trastuzu-
mab) para câncer de mama com receptores HER e o ima-
nitibe para leucemia mieloide crônica, tiveram impacto 
especí�co tão relevante quanto o início da antibioticote-
rapia.12,13 O tamoxifeno em uso continuado tornou-se uma 
intervenção de enorme valia para aumentar a sobrevida de 
pacientes com câncer de mama.14 

6. A cirurgia para o câncer é mutilante. Errado. Essa a�r-
mativa dá a impressão de que estamos em 1894, quando 
Willian Halsted acabou de publicar suas orientações para 
cirurgia de mama.10 Hoje, as técnicas cirúrgicas são cada 
vez mais precisas e as reparações plásticas são quase per-
feitas. A mastectomia radical com a retirada da muscula-
tura peitoral foi enterrada no mínimo há 15 anos desde os 
resultados de longo prazo de Bernard Fisher, embora os 
dados preliminares tenham sido anteriores à publicação 
de 2002.15 

NÃO HÁ SINGULARIDADE 
PARA O CÂNCER, MAS SIM 

DIVERSIDADE EXTREMA

Nas descrições para efeito de apresentação, utilizou-
-se câncer no singular, como se houvesse essa materiali-
dade em termos clínicos. As diferenças entre as diversas 

neoplasias malignas são enormes. De baixa letalidade (ba-
socelular de pele) a alta letalidade (corpo e cauda de pân-
creas); com determinante relacionado predominante (pul-
mão) ou origem genética mais bem definida (leucemias). 
Falar somente em câncer seria quase o mesmo que juntar 
todo o conjunto das doenças do aparelho circulatório no 
rótulo “aterosclerose”.

O PAPEL DAS 
UNIVERSIDADES E DA IMPRENSA

Finalmente, não há como não responsabilizar as uni-
versidades, agências de fomento e seus órgãos de impren-
sa por dar publicidade exagerada a várias descobertas de 
seus pesquisadores. Mas esse tema ficará para outro es-
paço. O caso da fosfoetanolamida para o tratamento do 
câncer não é o primeiro relacionado à USP. Em 2000 houve 
processo policial e sindicância administrativa da própria 
Universidade referente à comercialização da Pfafia pani-
culata por professor da USP.16 Mas esse fato não trouxe 
ensinamento no terreno da divulgação científica. Incrível, 
mesmo com o caso da fosfoetanolamida em seu auge midi-
ático, o Jornal da USP reduziu uma pesquisa de interesse, 
denominada “Ação quimiopreventiva do óleo de pequi em 
modelos murinos de hepatacarcinoma” em “Óleo de pequi 
previne câncer de fígado”.17,18 A repercussão na internet 
está sendo grande. Em breve, mais um processo judicial 
para liberar o óleo de pequi. 

E, novamente, nos transportamos da imanência para a 
transcendência de um câncer. 
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