LINHAS PRIORITARIAS DE PESQUISA EM AREA DE SAUDE*

Jayme Neves**

Visdo Panoramica do Problema

Em fevereiro de 1975, quando da realizacdo
do Ill Simposio Nacional de Pds-Graduagdo nas
Areas Biomédicas, em Ribeirdo Preto, ao anali-
sarmos seus objetivos (Cerifa, Grafica e Edito-
ra Ltda, 1975, 266 pp), afirmamos que para
tornar o ensino pos-graduado menos verbal,
menos abstrato, menos livresco, a primeira
condicdo deve ser o contato com os fatos e
com os problemas atuais do meio pela obser-
vacdo e pela pesquisa em todos os campos fa-
vordveis as investigagGes socio-biomédicas. O
que pretendia com essa afirmacgdo era habituar
o aluno a investigagdo dos fendmenos biomé-
dicos no contexto social em que vive, fazendo-o
compreender o valor e ¢ alcance dos fatos,
sem o que se movimentard, inapelavelmente,
num horizonte estreito de informagSes e de
erudicdo e, ipso facto, sem perspectivas para
o trabalho cientifico essencialmente criador.
Em outras palavras, pretendia conceituar a
necessidade de cada aluno ser emulado a sentir
que todo o problema exige uma solugdo e que
é a exigéncia da solugdo do problema que
constitui, nos dizeres de J. Dewey, ‘o fator
orientador em todo o processo de reflexdo”.

Passados trés anos, encontrando-nos agora
em meio a Jornada Goiana de Pesquisadores,
de feliz iniciativa da Universidade Federal de
Goids, voltamos a pontificar, particularmente
considerando o tema Linhas Prioritirias de
Pesquisa em Area de Saiude, a imperiosidade
de se reclamar dos vocacionados ao magistério
e a pesquisa na drea da saide a participagdo
efetiva das solugdes aos problemas angustian-
tes médico-sociais de nossas comunidades.

E preciso deixar claro que nossa responsa-
bilidade implicita na atividade que exercemos
no magistério ndo deve permitir outra atitude,
sendo a de sensibilizar alunos e professores de
nossas escolas médicas e de outras 4reas da
saide para a sadde das comunidades. Em
outras palavras, torna-se essencial que pro-
pugnemos pela formagdo de estudiosos com
conhecimentos suficientes do modelo de
servicos de sallde mais adequado a realidade,
na qual irdo exercer sua atividade profissional.
Assim sendo, na formacgdo do aluno que nossas
comunidades exigem — no grau de desenvolvi-
mento em que se encontram — deveria ser
inadidvel a adequagdo dos seguintes objetivos
em seu curriculo:

a - do compromisso de uma perspectiva
rural;

b — da aplicagdo suficiente dos recursos
locais;

¢ — da utilizagdo méaxima da participagdo

da comunidade;

d — do emprego das atividades curativas
orientadas como via de acesso, para
que possa implantar, tdo profunda-
mente quanto possivel, as atitudes que
valorizam as atividades preventivas e
de promocado da salde.

Com estas pondera¢Ges iniciais, apenas pre-
tendemos firmar a convicgdo de ser inadmiss(-
vel que nossas escolas médicas, por exemplo,
ainda resistam encarar a medicina como filoso-
fia social. Ao insistirem na modalidade tradi-
cional de ensino, centrado exclusivamente nos
hospitais, em detrimento de uma formacio
médica voltada para a comunidade, nos centros
de satide e no domicilio das regiGes peri-urba-
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nas e rurais, nada mais fazem do que atrasar o
processo de desenvolvimento humano e social,
no que diz respeito a aquisi¢do das necessidades
basicas do homem e das comunidades. Vale
enfatizar aqui que urge fazer alguma coisa gue
conscientize, pelo menos o estudante de medi-
cina, da imperiosidade de se diminuir a grande
distancia que separa o exercicio da medicina
curativa nas instituigSes tradicionais de ensino
e a exigida na satde puablica coletiva.

Ndo é tarefa facil, todos o sabemos, a im-
plantacdo de um modelo de ensino que estabe-
leca, por exemplo, nossas regiGes rurais como
um “grande hospital”’, melhor ainda, como
comunidades plenas de oportunidades de ensi-
no e pesquisa de problemas médicos-sociais.
Hé praticamente dez anos, em relatério enca-
minhado & Faculdade de Medicina da UFMG
(Relatério das Atividades da Clinica das Doen-
¢as Tropicais e Infectuosas de 1968), assim nos
colocdvamos diante da questdo: ‘“Na medida
em que se tem tornado ardua a tarefa de rom-
per o tradicionalismo pedagdgico de nossas es-
colas de medicina, ingente também tem sido o
esforco de fazer sentir ao aluno que sua for-
macdo médica deve possuir profunda vincula-
¢do com a nossa realidade nacional. De ambos
os lados tém surgido resisténcias compreensi-
veis, mas indesejdveis, posto que colidem com
comMpromisso que nao é sd nosso, mas de todas
as escolas de medicina de paises em desenvolvi-
mento. Para que estas resisténcias em seus
desafios ndo comprometam a finalidade pri-
meira de renovagdo urge que nés, do corpo
docente, nos antecipemos na tarefa de reno-
var-nos’’.

Em nossa Faculdade, muito pouco se con-
quistou, em termos de atitudes de mudanca,
nestes Ultimos dez anos. Dois marcos de novas
aberturas, entretanto, devem ser ressaltados.
De um lado, os alunos, em face de um novo e
promissor curriculo, ja4 aprendem a estudar
homem doente verticalizado nos ambulatérios;
um passO mais, teremos este homem em suas
novas dimensdes, e integralmente considerado
em seu meio social. Nasce, assim, a perspectiva
de se adentrar na comunidade, questionando-a
sobre seus problemas prioritarios e concla-
mando o alunado e os docentes & pesquisa de
solucdes adequadas a realidade que observam.
De outro lado, conquistou-se um Curso de
Pés-Graduacdo em Medicina Tropical, a nivel
de Mestrado e Doutorado, ambos reconhecidos
pelo Ministério da Educacdo e Cultura, o que
coloca nossa Faculdade em sérias responsabili-
dades diante do ensino e da pesquisa em torno

dos problemas de saude que envolvem nossa
realidade nacional. E isto se faz ao tempo em
que a OMS se empenha em ambicioso e ino-
vador ‘“‘Programa Especial de Investigacdo e
Ensino sobre Doencgas Tropicais’’, contando,
para tanto, com a cooperacdqo do PNUD (Pla-
no das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento),
do Banco Mundial e de recursos vultosos dos
estados membros. As resisténcias também se
encontram a vista. Acreditamos, todavia, serem
irrelevantes os esforcos dos que ostensiva ou
veladamente se opdem a estas duas conquistas,
no que significam elas em caminho de adequa-
¢do da medicina aos anseios de nossas comuni-
dades.

E claro que a abordagem dos problemas de
saide do Brasil por inteiro se afigura suma-
mente dificil. Se atentarmos, a guisa de novo
exemplo, para os problemas de saide de uma
regido critica do Estado de Minas Gerais — o
Vale do Rio Jequitinhonha — baseando-nos em
dados fornecidos pela Secretaria de Estado da
Saude, as coisas podem parecer desconcertan-
tes. Sendo vejamos: em virtude de naturais defi-
ciéncias e dificuldades de informagdo e coleta
de dados, os problemas sanitdrios da regido
mais problemética de nosso Estado s6 podem
ser comparaveis aos da Suécia, onde sdo baixI's-
simas as taxas de crescimento demografico e
mortalidade materno-infantil e inexistem condi-
¢Ges morbidas dependentes de mé nutrigdo
proteino-calérica, bem como de sua sintropia
com as doengas infectuo-parasitarias. Trata-se,
evidentemente, de um insensato e paradoxal
confronto, mas que € gerado pelos incompletos
e inexatos dados das estatisticas sanitarias.

Existem outros jequitinhonhas por este
Brasil a fora, entre o Chui e 0 Amazonas, dos
quais se fala com inescrupuloso derrico, pres-
tando-se, assim, a confrontag¢Ges jocosas e insen-
satas. Mas, mesmo aos habitantes do Vale do Je-
quitinhonha, a ninguém ocorreria a quimera de
imaginar-se com o direito a sobreviver 3 maioria
dos revezes e humilhacGes que as doengas im-
primem a dignidade de ser. Por outro lado, tam-
bém ndo deveria ocorrer a ninguém dotado de
consciéncia critica a idéia de ser privado de um
estado de satde que reflita a desesperanca de
conseguir uma produtividade social e econdmi-
ca entre razoavel e elevada; trata-se, afinal, da
conquista de uma necessidade basica e, a um
tempo, de um direito fundamental do homem,
conforme explicita o preambulo da Constitui-
¢do da Organizacdo Mundial de Salde. E irre-
cusdvel, no entanto, que para se conseguir
este estado de bem-estar se devam mobilizar
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esforgos integrados, no sentido de se combater
a doenga e de se obter melhorias nas condi-
¢Oes de vida e de produtividade. Em (ltima
analise, a soma destes esfor¢cos vem demons-
trando como é estreita a vinculagdo da salde
com o desenvolvimento social e econdmico, e
como hi quanto tempo nos enganavamos a nds
mesmos, nos dizeres de Vernet, com a atraente,
porém absurda idéia de que a salide ndo tem
preco.

Segundo célculos fundamentados e recente-
mente fornecidos pelo Diretor Geral da OMS,
durante a XXX Assembléia Mundial de Salde
(maio de 1977), pode-se calcular em 150 dbla-
res, por pessoa, o gasto anual socialmente justo
para que se consiga um grau notavel de bem
estar individual, familiar e social, incluindo a
promoc¢do da salde. Em célculos finais, esta
quantia equivaleria & participacdo da proporgao
infima de 0,25% do orcamento anual total dos
servicos de salide dos paises industrializados ou
ndo, transformados em recursos externos trans-
feridos para atender, mediante esfor¢os integra-
dos, as necessidades humanas bdsicas. Apesar
dos calculos serem estribados em experiéncias
nacionais auténticas, ndo conseguiu Dr. Mahler
esquivar-se de um guestionamento sobre a au-
tenticidade da interdependéncia e da solidarie-
dade internacionais. De qualquer forma, porém,
repetem-se aqui as mesmas dividas contidas na
alocugdo do eminente cientista patricio, Mau-
ricio Candau, em 1971, quando Diretor Geral
da OMS, no Curso do 519 periodo de sessGes
do Conselho Econdmico e Social das Nagdes
Unidas: “Tendo em vista , dizia ele, que me-
diante uma modesta inversdo no setor da satde
pode-se obter espetaculares beneficios sociais,
espero firmemente que os governos e os orga-
nismos internacionais nao invogquem como
escusas as dificuldades econdmicas’’.

A verdade é que a saude tem o seu preco:

mesmo para os habitantes do nosso malfadado
Vale do Jequitinhonha, Existe consenso que
este prego se relaciona estreitamente com o de
outros processos de desenvolvimento social e
econdmico. De tal maneira se integram estes
elementos, que ndo é mais possivel assegurar a
paz e o progresso da humanidade, enquanto
esta permanecer rigidamente dividida entre na-
¢Oes ricas e pobres, falecendo as Gltimas, entre
outros, um direito fundamental do homem: o
de cada pessoa poder mostrar-se isenta ao assé-
dio de doencas evitdveis. Em outros termos,
apesar dos grandes progressos da ciéncia e das
grandes transformacgGes sociais, que estdo a
modificar o proprio conceito de sadde, os

paises ricos estdo criando, a cada passo, novas
e complexas doengas e sofisticando meios de
combate-las, enquanto os pobres permanecem
cada vez mais marginalizados em seu direito
a satisfacdo de suas necessidades minimas e
primarias de satde.

E por necessidades primérias ou basicas em
mateéria de salde deve-se entender:

a — abastecimento de agua potavel e desti-
no higiénico dos dejetos;

b — protecdio da morada contra insetos e
roedores;

c — assiténcia materna antes, durante e

apos o parto;
d - cuidado da crianga (puericultura);

e — planejamento da familia;

f — imunizagdo contra as principais doen-
¢as infectuosas;

g — aquisicdo de consciéncia critica quanto

ao direito a saGde e quanto as vanta-
gens de sua preservacao.

Ndo foi por outra razdo que o Presidente
Carter, paladino dos direitos humanos em nos-
sos dias, em mensagem enderegada ao Presiden-
te da Assembléia Geral das Nac8es Unidas, rea-
lizada em maio de 1977, advertiu a todos que
“as diferencas em relagdo a sa(de e 3 produtivi-
dade existentes entre as nacOes desenvolvidas e
as em vias de desenvolvimento agravam inevita-
velmente a estabilidade politica e social no
mundo, e se devem a desigualdade na distribui-
¢do do consumo de alimentos, de energia e de
agua’’.

No estagio atual de nosso desenvolvimento,
mesmo considerando, como pretende Bresser
Pereira, da Fundacdo Getllio Vargas, ser o
Brasil singularmente um pais subdesenvolvido
industrialmente, em termos de saide, nossa si-
tuacdo pende mais para o desalento, pois se
nivela & das regiGes mais pobres do mundo. E
entre os indicadores deste estagio de desenvol-
vimento — em que as comunidades ndo mais
conseguem sofrear suas desesperanc¢as ante ao
circulo vicioso da pobreza, da doenca e da ma
nutrigdo — os seguintes devem ser ressaltados:

a — taxa elevada de crescimento demogra-
fico;
b — alta taxa de mortalidade materno-in-

fantil, sendo que em muitos grupos
populacionais, uma em cada quatro
criangas morre antes de atingir o pri-
meiro ano de idade;

¢ — caréncia de alimentos suficientes para
que se consiga um crescimento e de-
senvolvimento normais dos individuos;

d — doencas transmissiveis epidémicas e
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endémicas a constituirem uma realida-
de cotidiana, e a grande maioria das
pessoas (talvez 80% delas) apenas tém
acesso — ou absolutamente ndo o tem
— as chamadas técnicas sanitérias, que
sdo enfaticamente citadas como des-
lumbrantes exemplos do engenho e do
progresso técnico do homem moderno
(Newell, OMS, 1975).

Em nosso entendimento, tendo em vista os
indicadores acima, mais relevante do que apres-
sar a demarcacdao de linhas prioritirias de pes-
quisa em areas de saUde deve ser a determinagdo
de ver este panorama. De frente, como se
impOe, sem eufemismos e rebugos, como con-
vém, Melhor ainda do que a determinacdo de
ver, deve ser a fixacao do compromisso de fazer
alunos e docentes aprenderem a ver este quadro
nada lisonjeiro, que os economistas do Banco
Mundial costumam designar de “extrema pobre-
za"”. De fato, aprender a ver e a observar resuita
em uma das mais dificeis tarefas da aprendiza-
gem. Mas se n3o é possivel improvisar um pes-
quisador, por certo é preciso fazer observar,
investigar e refletir se quisermos aprender a ver
claro e a raciocinar sobre a realidade que ai
estd. O homem da ciéncia s6 encontra o que
observa, ou melhor, a partir da coisa observada.
E, na realidade, “quem ndo sabe o que procura,
ndo entende o que encontra” (Claude Ber-
nard).

Ainda que seja, até certo ponto, compreen-
sivet a transferéncia de uma tecnologia de
paises desenvolvidos com o objetivo de minorar
os problemas de sa(ide dos paises subdesenvolvi-
dos, ajudando-os a modernizar-se o problema
essencial continuard sem solucdo. O essencial,
ninguém hoje ignora, ndo se enraiza no reclamo
da modernizacdo, mas, ao contrario, na exigén-
cia de melhoramento das condigGes de vida das
populacdes necessitadas. Antes de mais nada, é
preciso “dar-lhes a oportunidade para que, com
seus proprios recursos — e a seu modo — como
seres humanos que sdo, encontrem as formas
mais apropriadas para satisfazer suas necessida-
des especificas; devemos aprender através de
nossas proprias experiéncias. A menos que reco-
nhecam o fato de que o gue mais necessitam
sdo de novas solugGes, os paises em desenvolvi-
mento nunca se beneficiardo das inumeraveis
contribuices que podem outorgar-lhes esse
formidavel acimulo de conhecimentos da raca
humana (Acufia, in Nuevo enfoque em los
sistemas de salud de las Americas, OPS, 1975).

Assim é que acreditamos também se impo-
nha, em termos nacionais, a necessidade de

observar e de meditar sobre os problemas mag-
nos de salde deste vasto territorio. O panora-
ma ¢é ainda desgragadamente consternador. Sob
o estreito angulo das doencas nutricionais e
infectuo-parasitarias, por exemplo, este é o
quadro de nossa realidade atual :

a — Ndo ha registros confidveis sobre a
importancia do papel da desnutricdio no pais.
Sabe-se, entretanto, que ela se transformou
num dos maiores problemas sanitarios do mun-
do moderno, havendo milhGes de pessoas com
Kwashiorkor, marasmo, cerato-malacia, anemia,
bbcio e raquitismo. A ma nutricdo, isoladamen-
te, ndo figura nas estatisticas como causa de
morte, mas, quando em sintropia com as doen-
¢as infectuosas e parasitdrias, conduz a um cir-
culo vicioso de deterioracdo acelerada da satde,
fendmeno que integra a chamada “‘sfindrome da
miséria’’, causa expressiva de deficiéncia de
crescimento, de atraso mental e de dbitos. Atra-
vés de calculos atuais mais aceitaveis, a média
mundial da mortalidade de lactentes é de 98
6bitos para 1.000 nascidos vivos (com intervalo
entre os valores extremos de 10 a 200), o que
significa que, de cada dez criangas, uma morre
em seu primeiro ano de vida. Nos paises em de-
senvolvimento, este intervalo & de 10 a 20 vezes
maior que na maioria dos desenvolvidos. As
taxas de mortalidade perinatal e neonatal sdo
elevadas, porém sdo maiores as de mortalidade
post-natal provocada, sobretudo, pela ma nu-
tricdo e pelas doencas infectuosas (OMS, Série
de Informes Técnicos n® 600, 1976). Sabe-se,
também, que em muitos parses em desenvolvi-
mento, nao se excluindo o Brasil, os Obitos de
criangas menores de cinco anos representa mais
de 50% da mortalidade geral, sendo precisa-
mente a ma nutricdo a principal causa basica
desta mortalidade infantil {Cronica de la OMS,
31:307, 1977).

Sob outro angulo, a complexidade que carac-
teriza a epidemiologia das helmintiases intesti-
nais, particularmente da ancilostom{ase, decor-
re, em (ltima analise, de sua unidade bioldgica
com a desnutrigdo. S§o imprecisos 0s registros
nacionais sobre a prevaléncia das helmintiases,
todavia, os dados fornecidos pelo Departamen-
to Nacional de Endemias Rurais (hoje SUCAM),
relativos ao ano de 1968, confirmam uma eleva-
da incidéncia; entre 2.440.467 exames realiza-
dos pelo Departamento em todo o territorio
nacional, 619.832 (28%) foram positivos para
ancilostomideos, 1.547.385 (63,4%) para A.
lumbricoides, 954.515 (39,1%) para 7. trichiura
e 58.494 (2,4%) para S. stercoralis.



Janeiro-Junho, 1981

Rev. Soc. Bras. Med. Trop. A 129

b — Apesar da existéncia no Brasil de um
programa de |uta contra a esquistossomose,
com a finalidade de impedir ou de reduzir o
aumento de sua transmissdo, a doenga continua
em franca expansdo, estima-se em aproximada-
mente 12 milhGes 0 nGmero de esquistossomo-
ticos no pais, ndo sendo possivel expressar em
termos econdomicos a exata importancia dos
danos causados pela doenga, tanto nas areas tra-
dicionaimente endémicas como nas recentemen-
te invadidas, em decorréncia de obras de irriga-
cdo e do estimulo 3 ocupagdo territorial e a
colonizagdo. Em sua expansdo, a esquistosso-
mose segue o caminho das migracGes de nordes-
tinos para o sul e para o centro, bem como por
contiguidade, conforme a receptividade ecol6-
gica, as condi¢cGes de mau saneamento e o baixo
nivel socio-econdmico das comunidades. As
areas de desenvolvimento agricola, baseadas na
irrigacdo, constituem os pontos de maior atua-
¢do da colonizagdo com o perigo de, para elas,
afluir uma populacdo de todos os pontos do
pais, especialmente de areas subdesenvolvidas
e com indices de prevaléncia revelando hiperen-
demicidade para a esquistossomaose.

Conquanto no plano individual se disponha
de um arsenal terapéutico adaptavel a realidade
nosolégica de cada paciente, possibilitando até
elevados indices de cura, os fatores que favore-
cem a expansdo da esquistossomose tornam
inviaveis os programas de profilaxia global e,
particularmente, o rompimento da cadeia epi-
demiologica através do tratamento especifico
de massa.

¢ — A doenca de Chagas representa ainda
hoje um dos maiores problemas sanitarios do
Brasil, ndo somente em virtude de sua elevada
prevaléncia como pelos danos que causa a po-
pulagdo, em termos de morbidade e letalidade.
Em 1960, segundo os peritos da OMS, estima-
va-se para o Brasil a existéncia de 4 milhGes de
"“chagasicos”, sendo de 20 milhdes o nimero
de pessoas expostas ao risco. Segundo Pinto
Dias (1977), em face de extrapolagdo de dados
de 1950 (data de inicio da desinsetizacdo com
BHC), situa-se em 12 milhSes o nimero de pes-
soas expostas ao risco, admitindo-se a hipotese
de que, no mfnimo, 1 milhdo de pessoas teriam
deixado de contrair a doenca, se o combate ao
vetor se efetivasse concretamente desde 1950.
Nos dias de hoje, o Ministério da Satde calcula
que existe cerca de 5 milhGes de doentes em
todo o pais, estimando-se em 35 milhGes o
namero de pessoas expostas, por residirem em
aras endémicas na América Latina.

A doenca de Chagas situa-se entre as ende-

mias ligadas ao subdesenvolvimento, estando
estreitamente vinculada ao subemprego, as
péssimas condicOes de morada, a miséria, a sub-
nutricdo, com implicagGes evidentes nas esferas
econdmicas, politicas e administrativas do
pais. Continua reduzida ou guase nula a eficicia
do tratamento especifico da infecgdo. No plano
de procedimentos profilaticos de base, o proble-
ma da doenca de Chagas ja se encontra ha mui-
to equacionada, sendo prioritariamente exe-
cutado nos seguintes niveis: luta antivetorial,
constituindo a medida fundamental e melhoria
da habitagdo, substituindo as “cafuas’ por mo-
radias inadequadas a colonizagao do transmis-
sor; e profilaxia da transmissdo transfusional.
Conforme o Ministério da Satde “a solugdo de-
finitiva, contudo, serd a melhoria das habita-
¢Oes, resultante da elevacdo do nivel sdcio-eco-
ndomico e sanitario da area chagasica’’. Posigdo
semelhante foi adotada pelo ex-Secretario de
Estado da Salde do Estado de Minas Gerais,
Dr. Dario Tavares, ao admitir que ‘o problema
da doenca de Chagas é mais uma questdo de
BNH do que de BHC".

d — A malaria, também hoje, direta ou in-
diretamente é corresponsavel pela depopulagdo
de extensas zonas rurais, pelo absenteismo que
gera improdutividade e pelo conformismo com
uma vida organica, psiquica e socialmente de-
primida. Em Gltima andlise, ela participa da

“‘sindrome de privacdo social”’, a que esta sujeita

uma grande parcela da populag¢do dos paises em
desenvolvimento. A drea malarica original no
Brasil abrange todas as unidades da Federagdo,
excluindo o Rio Grande do Sul. Ela compreen-
de cerca de 7 milhSes de Km2 correspondendo
a 85% do territério nacional. A populacio da
area malarica original compreende cerca de 40
milhGes de habitantes, dos quais 4 milhGes vi-
vem em areas das quais a malaria ja foi erradi-
cada; 14 milhdes vivem em éareas das quais a
transmissdo encontra-se interrompida; e 22 mi-
IhGes vivem em areas de franca transmissdo da
doenca. Em plena época em que se valoriza um
plano nacional de controle da malaria, s6 no
presente ano {até o més de junho) foram regis-
trados 101.081 casos de malaria no pais {Bol.
Epidemiol. M. Saide, n® 21-22, 1978).

e — A leishmaniose tegumentar foi diag-
nostica em todo o territério nacional, sendo a
maior incidéncia em Sido Paulo, Parana, Minas
Gerais e Pernambuco. A prevaléncia foi sempre
maior nas zonas com vista a construcdo de es-
tradas ou a formagdo de cidades, vilas e fazen-
das, ou ainda, durante a extragdo da borracha
ou colheita de erva mate.
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f — O quadro epidemioldgico da leishma-
niose visceral no mundo se mantém bastante
constante na maioria das zonas endémicas.
Trata-se de zooantroponose de comportamento
predominantemente rural. Conquanto os conhe-
cimentos atuais da leishmaniose visceral nao
permitem estabelecer a distribui¢do real da en-
demia no Brasil, ela se encontra bem definida
na Amazdnia (em zonas de terra firme}, em to-
do o nordeste (sujeito a ciclos epidémicos, em
particular no Ceara e Bahia), na regido Centro-
-Qeste (além de Minas Gerais, em focos espar-
sos nos Estados de Goias e Mato Grosso), no
Leste (Espirito Santo). Mais recentemente, os
registros mais meridionais da fauna flebotamica
e de casos humanos esparsos de calazar foram
assinalados em Sdo Paulo e Parana. No Brasil,
o calazar muito se assemelha ao observado na
Asia Central e na China, onde os canideos e o
homem sdo reservatdrios mais importantes e
os flebotomos possuem hdabitos ecléticos, su-
gando indistintamente o homem e o cdo.

Segundo experiéncia de Alencar, no combate
a endemia no Ceara, “é claro que sem que se
modifiquem as condi¢des de vida, através da
elevacdo da renda per-capta das populacGes das
areas afetadas, da educagdo sanitaria e do sanea-
mento das habitagles tornando-as improprias
a vida de animais reservatorios e vetores, a redu-
¢do da moléstia ndo podera marchar para a
erradicagdo, nem mesmo para o controle efe-
tivo. E sabido mesmo, e aqui parodiamos, que
o calazar seque a estrada das secas ou das inun-
dacgGes e, portanto, da fome. Em Gltima analise
é uma questao de proteinas’’.

g — O tétano é ainda em nossos dias consi-
derado um dos mais graves problemas de satde
plUblica dos paises em desenvolvimento, falecen-
do anualmente no mundo cerca de meio milhdo
de individuos. Isto significa dizer que nestas
regies, incluindo o Brasil, o tétano ainda figura
como causa de morte mais importante do que a
poliomielite, a difteria, as meningites, a malaria e
outras doencas infectuosas e parasitarias. No
Brasi!, o problema tem sido colocado em rela-
¢do principalmente aos Estados de S3o Paulo e
Rio de Janeiro. Para Veronesi (1975), o coefi-
ciente médio estimado de mortalidade por téta-
no no Brasil, no ano de 1973, foi de 13 por
100.000 habitantes, sendo a imunizacdo contra
o tétano uma conquista tdo definitiva, deve-se
entender a continua ascencao na incidéncia da
doenca numa comunidade como um crescente
oprébio e um insistente desafio aos servigos sa-
nitarios.

h — Em paises, como 0 nosso, em que sao
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elevadas as taxas de crescimento demogréfico e
com expressiva prevaléncia de individuos jo-
vens, é alta a porcentagem dos susceptiveis ao
sarampo. Em virtude das caracteristicas peculia-
res da infecgdo (impropriamente considerada
benigna) e das condi¢Ges sdcio-econdmicas de
grande parte da populacio, sdo elevados os coe-
ficientes de morbidade e mortalidade. Os infor-
mes estatisticos nacionais sao inexatos. Toman-
do por base o registro das principais cidades do
pais e confrontando-as com os assinalados pelos
paises desenvolvidos, os coeficientes de morbi-
dade e mortalidade do Brasil sdo bem mais ele-
vados. Na cidade de Sdo Paulo, entre todas as
causas de morte nos dois primeiros anos de
vida, o sarampo aparece em 49 lugar; por outro
lado, é o sarampo responséavel por 18,8% de to-
das as mortes ocorridas no primeiro ano de
vida.

i — As infecgdes por enterobacteriiceas
acham-se intimamente dependentes das condi-
¢Oes de higiene coletiva e pessoal, o que faz
com que constituam apanagio de comunidades
subdesenvolvidas e mergulhadas na ignorancia
e no atraso. Nessas regiGes, a shigelose, por
exemplo, se comporta como um importante
componente da gastroenterite endémica, mas
pode ser responsivel por verdadeiras explo-
sOes epidémicas. Os colibacilos enteropatogé-
nicos, em circunstancias semelhantes de higiene,
sao agentes temiveis das diarréias endémicas e
episodicas e, mais dramaticamente, s3o os prin-
cipais responsdveis por surtos epidémicos em
maternidades bergarios e creches, tendo em vis-
ta a grande susceptibilidade de lactentes e de
criangas de baixa idade. As infec¢des tificas e
paratificas podem produzir epidemias impor-
tantes, que permanecem circunscritas ou se
limitam a uma determinada regido, mas envol-
vendo quase sempre a contamina¢do dos ali-
mentos através de sua manipulacdo negligente
ou inescrupulosa, bem como pela polui¢do
fecal de fontes de agua potavel.

i — As enteroviroses também se relacio-
nam a precariedade sécio-econdmica e, parti-
cularmente, aos baixos padrdes de higiene da
populagdo. A faixa que maior tributo paga a
poliomielite, por exemplo, nos paises sub-
desenvolvidos ou em desenvolvimento esta
compreendida entre zero a trés anos de idade.
Em 1973 foram registrados 1.227 casos de
paralisia infantil no Brasil, nimero que ndo
define a realidade por representar ele 70% dos
casos registrados apenas na regido sudeste do
pais.

k — O Brasil encontra-se entre os paises de
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maior incidéncia de raiva no mundo, onde mor-
cego hematéfago ou vampiro tem sido respon-
sabilizado por epidemias no gado bovino em
todo o pais. A incidéncia da infec¢do rabica é
provavelmente maior do que a relatada e mes-
mo maior do que a imaginavel, se se considerar
que, além da densa populagdo canina estimada
(da qual a maioria é constituida por cdes er-
rantes e sem dono), é grande o reservatorio do
virus entre os animais silvestres e impraticavel
a vigilancia epidemiolégica. Nunca é demasiado
insistir, todavia, na importancia do estado de
educacdo sanitaria da comunidade e da estru-
tura sOcio-econdmica e cultural, bem como a
falta de motivagdo dos médicos para o proble-
ma como causas efetivas da incidéncia da raiva
humana entre nos.

| — Em situacdo semelhante, a difteria
incide em alta porcentagem em todas as capitais
brasileiras, sendo a doenca transmissivel mais
notificada na capital de Sdo Paulo. Em 1972,
ocupava em nosso pais 0 59 lugar em incidéncia
entre as doencas transmissiveis de notificacdo
obrigatéria, abaixo da maldria, tuberculose,
sarampo, hanseniase e acima da febre tifoide,
tétano, poliomielite, peste, raiva, febre amarela
e variola. Naquele ano, registraram-se oficial-
mente 4.634 casos no Brasil, dos quais 737 em
Minas Gerais. Em meados de 1978, 1805 casos
tinham sido registrados no pais, dos quais apro-
ximadamente 1.000 casos sO na regido sudeste
(Bol. Epidemiol. M. SaGde, n9s 21-22, 1978).

m — Em escala de importancia menor, inG-
meros sdo 0s outros problemas sanitdrios nacio-
nais relacionados as doencgas infectuo-parasita-
rias de natureza comunitaria, muitos dos quais
independem, pelo menos diretamente, do baixo
padrdo sécio-economico, figurando como pro-
blema de determinadas regiGes. Ndo iremos
aqui sequer cita-los, apesar da importancia que
podem assumir alguns deles, como a tuberculo-
se, a hanseniase, a brucelose, as doengas vené-
reas, as estrepto e estafilococicas, as micoses
superficiais e profundas etc.

Um aspecto a ser ressaltado, entretanto, de-
corre do fato de existirem no pais determinadas
infecgOes endémicas, que apresentam potencia-
lidades epidémicas, em relagdo as quais ja se
encontrou uma solucdo, mantendo-se a ende-
mia erradicada ou controlada: a variola, confor-
me certificado da OMS, encontra-se erradicada
desde 1973, tendo sido o Gltimo caso identifi-
cado em 1971; a peste e 0 tracoma mantém-se
circunscritos a determinadas areas geograficas
especificas, em que tradicionalmente prevale-
cem; a febre amarela, com a erradicagdo do ve-

tor urbano, o Aedes aegypti praticamente se
mantém limitada a certos nichos silvestres em
que é adequada, ecologicamente, a coexisténcia
do reservatorio e os hospedeiros intermedia-
rios; a bouba encontra-se praticamente erradi-
cada; a meningite meningocdcica continua sob
controle (registro de apenas 642 casos até julho
de 1978).

Todas estas conquistas tém sido fruto de in-
gentes esforcos por parte das autoridades sani-
tarias e resultam, sobretudo, de interven¢do do
homem na cadeia epidemiologica de cada in-
feccdo, segundo a imposicdo de pesquisa e/ou
medidas tecnicamente mais ajustadas a cada
endemia em particular. Tendo em vista, entre-
tanto, o dinamismo das relagGes que se estabe-
lecem entre os seres na natureza, é provavel que
estas infeccGes voltem a prevalecer no futuro.
Tudo se daria como se os seres, imbuidos de
uma ‘‘sabedoria biologica” (Dubos, 1969),
pretendessem reconquistar o equilibrio ecolo-
gico. Dai a imperiosidade da mobilizacdo de
novos esfor¢cos para a implantacdo de uma ta-
refa das mais dificies: a vigilancia epidemiold-
gica.

Em suas linhas gerais, eis o panorama de
nossa realidade que, sem cometimentos reto-
ricos, define-se como um circulo vicioso de
pobreza e de doencas. De doencgas, em sua
grande maioria, evitaveis. A realidade esta al
substantiva, concreta, ao alcance dos olhos e
ao toque das mdos. As solugbes sdo desafios.
Desafios que ndo se restringem aos problemas
sanitarios, mas que devem visar a um conjun-
to complexo de medidas que objetiva o de-
senvolvimento humano e social como um
todo. Nestas circunstancias, ndo se pode espe-
rar das autoridades sanitdrias o exclusivismo
das atitudes de luta e de mudanga, como se em
face de carismas, que ndo possuem, fossem elas
capazes de eleger todas as agles prioritdrias
em programas de trabalho. Todas as liderangas
e a propria comunidade devem ser convocadas
ao equacionamento de um complexo problema
que retrata, no amago, uma relacdo de desespe-
rancas e a salde, particularmente, nas zonas
rurais e peri-urbanas. Concordando com Newell,
em sua introdugdo ao livro La Salud por el
Pueblo, deveriamos acrescentar nesta atitude de
luta multisetorial alguns ingredientes como a
esperanca, a dignidade humana, a capacidade de
progresso e de mudanca, o sentido de organiza-
cdo e de responsabilidade e o dominio do pré-
prio destino. Sem d(ivida, um grande desafio.

De nossa parte, confessamo-nos mais tangi-
dos por esperangas. E por divisar esperancas
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no porvir de um homem ansioso por viver sobre
a terra com dignidade, é que nos devotamos, a
nosso modo, é claro, a sua causa através de uma
atividade médica modesta, mas integrada em
conceitos de filosofia social. Em face disso,
acreditamos que deva ser o objeto primeiro da
educacdo médica de nosso tempo, O preparo
adequado de profissionais habilitados a contri-
buirem para as solugGes de problemas de saide
comunitaria, entre os quais, infelizmente para
nds, ainda transcedem os dependentes de doen-
¢as infectuosas e parasitdrias.

Programa de Saide

Desde a década passada, apOs revisao integral
de seus objetivos, os programas de salde da
OMS foram englobados num esquema geral, em
que a melhoria das condigoes de vida para as
populacGes de paises em desenvolvimento pas-
sou a constituir enfoque dominante. Esta estra-
tégia abrange todas as doengas transmissiveis,
a excecdo da malaria e da lepra, bem como de
algumas doengas previniveis por imunizacdo ati-
va e outras em que ha participagdo de vetores.

Estes programas visam, em Gltima instancia,
interferir no cfrculo vicioso pobreza-doenga.
Nos paises da América Latina, o baixo padrdo
de vida e o escasso poder aquisitivo condenam
grandes parcelas de suas populagGes a ma nutri-
¢do, a ignorancia, a falta de recursos médicos e
a precaria protecdo em geral. O problema é ge-
rado e mantido em fungdo de sistemas econdmi-
cos inadequados, contrarios 2 meta dos atuais
programas de sa(ide, cuja proposi¢do é para que
os desenvolvimentos social e econdmico cami-
nhem lado a lado.

Na planificacio de sa(ide para o atual decé-
nio (plano decenal de saide — 1970-1979 —
OMS), criou-se uma nova nomenclatura opera-
cional, incluindo as prioridades e facilitando a
programacao e a execugdo de agGes especificas.
O médico é parte importante na execu¢do dos
programas. Para tanto, deve haver grande di-
vulgacdo das normas e das recomendacGes, a
fim de que se evitem o isolamento profissional
e o confinamento cientifico (Acufia, 1975).

Cuidados Primdrios

A extensdo dos servigos de sa(ide as popula-
¢bes insuficientemente atendidas tem priorida-
de nos planos da Organiza¢cdo Pan-americana da
Salde para este decénio. Recursos educativos e

tecnolbgicos devem ser convergidos neste senti-
do. Grande parte (cerca de 40%) das populabdes
rural e periférica das grandes cidades n3o tem
qualquer acesso a servigos de saiide. A aplica-
¢do dos métodos e da tecnologia tradicionais
manterd marginalizada esta populagdo. O de-
senvolvimento das unidades de cuidados prima-
rios nestas areas € a meta principal a alcangar.
Os servigos primérios de saGde devem ser pres-
tados por pessoal paramédico, com uma forma-
¢do mfnima. Os centros rurais atenderdo e resol-
verdo a maior parte dos problemas de saude.
Facilita-se, assim, a triagem e o encaminhamen-
to dos demais casos para centros com recursos
mais elevados e especializados.

Estratégias Alternativas

A simples presenca de servigos de satde sig-
nifica apenas ligeiro e fugaz melhoramento, por-
que se dilui nas péssimas condigGes de vida,
tipicas desta populacdo cronicamente subaten-
dida. Para resolver esse problema, & fundamen-
tal que os programas sejam capazes de intervir
nas seguintes variaveis:

a — efeitos da m4 nutrigdo;

b — falta de saneamento bdsico;

¢ — condigGes miseraveis das habitagGes;

d — incapacidade para utilizar os escassos
recursos disponiveis;

e — barreiras culturais;

f — vida comunitaria-familiar de qualidade
insatisfatoria.

Participacdo da comunidade

Os programas devem estar integrados e sua
execucdo centrada mais nas pessoas do que
nas coisas. Nos dizeres de Acufia (1976), ‘o
importante ndo é modernizar (tecnologia e
industrialmente), mas o pais voltar-se para a
melhoria das condig6es de vida de suas po-
pulagGes necessitadas’’. Para a execucdo destes
programas em que a criatividade humana é de-
safiada a encontrar solugSes apropriadas a uma
realidade, é preponderante a participagdo inte-
gral do individuo, segundo seus interesses e
expectativas, utilizando seus proprios valores,
nos problemas da comunidade.

Melhoria do estado nutricional

A melhoria do estado nutricional destas
populagdes € o problema crucial para os paises
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em desenvolvimento. A solugdo é completa e
depende, de certa forma, da situacdo econdmica
mundial. O INCAP (Guatemala) aponta os se-
guintes meios, de forma genérica, para a melho-
ria das dietas:

a — aumento da produc¢do agropecuaria;

b — melhoramento qualitativo e quantitati-
vo dos alimentos basicos;

¢ — suplementagdo com cereais;

d — desenvolvimento de alimentos ricos em

proteinas de origem animal;
e — aumento da produc¢do animal.

S3o amplas as possibilidades de transforma-
¢do da agricultura e da indGstria de alimentos
no continente americano, explorando-se de ime-
diato os abundantes recursos naturais.

Ha sérias limitacGes para que os paises ve-
nham ultrapassar essa etapa a curto prazo.
Destas, pelo menos trés de ordem geral podem
ser destacadas, ainda segundo o INCAP: econd-
micas, tecnoldgicas e educacionais. Consideran-
do-se as limitacdes da educagdo como impor-
tante embaraco ao desenvolvimento, o caminho
natural é formar pessoal qualificado. Os cursos
de poés-graduacdo ajudardo a programar e exe-
cutar as urgentes medidas para resolver o pro-
blema nutricional dos paises em desenvolvi-
mento.

Obstdculos

Os primeiros obstaculos residem nos setores
acostumados a eleger com auto-suficiéncia seus
procedimentos e suas solugGes. Outro entrave
gigantesco estd no tradicionalismo de certas
profissGes e na autonomia de disciplinas cientf-
ficas. Os paises em desenvolvimento, com fre-
guéncia, copiam ou importam os programas
dos paises desenvolvidos. Desta forma, aumen-
tam o namero de resisténcias, como adiam a
aplicacdo de um programa proprio e especifico.
Entre os fatores de ordem humana, o baixo ni-
vel educacional é um dos maiores obstaculos e
todas as medidas que possam acelerar a exe-
cucdo de programas, em especial no atual de-
cénio.

Estratégias de Assisténcia Sanitdria

Em 1974, a perplexidade econdomica e social,
em varias partes do mundo, motivou a necessi-
dade de se adotarem com urgéncia sistemas de
assisténcia sanitdria mais racionais (Mahler, H.;
Crénica de la OMS, 29: 223, 1975). A OMS

considera fundamental, para a rapida solugdo
do problema, um programa coordenado de ati-
vidades inter-relacionadas e de metas bem defi-
nidas. Os meios a serem seguidos implicam em
normas gerais e comuns a diversos pafses, se-
gundo algumas estratégias.

Uma programacdo sanitaria nacional é a pri-
meira delas. Os paises identificam seus proble-
mas prioritarios de salide, determinam os obje-
tivos operacionais e estabelecem programas que
lhes permitam alcancar estes objetivos. Esta
atitude foi aplicada pela primeira vez em Ben-
gladesh, em 1973, com a ajuda de um grupo
da OMS. A seguir, o sistema foi introduzido em
Nepal, no Pasquistdo, na Taildandia, no Afega-
nistdo e no Suddo. Os resultados até agora sdo
animadores € mostram que a programagio sa-
nitaria nacional é um meétodo vidlido para pro-
gramas a médio prazo.

As atividades de pesquisa, envolvendo os
problemas de maior prevaléncia no pais, des-
pontam com realce. Um dos principais objeti-
vos neste setor dos programas € a aplicagdo de
principios e métodos biomédicos modernos
para o estabelecimento de novos critérios para
a prevengdo, o diagndstico e o tratamento das
doencas transmissiveis. As dotagies orgamen-
tarias a este nivel teriam prioridade, destinadas
aos cursos de pos-graduacdo em ciéncias bio-
médicas.

A melhoria da qualidade de vida é outra das
metas entre as estratégias sanitdrias para um
mundo em transformagdo. Uma das medidas
mais abrangentes para se melhorar a qualidade
de vida é o estabelecimento de servigos basicos
de saneamento. Nos paises em desenvolvimen-
to, uma pequena melhoria em matéria de sa-
neamento bdasico constitui-se num grande passo
para a redu¢do da incidéncia de parasitoses e
outras doengas transmissiveis. E admitido como
indispensavel a participacdo da comunidade nos
programas de higiene do meio e na vigilancia
epidemiolégica. Neste sentido novamente se res-
salta a necessidade bdsica de uma alimentagao
adequada. S6 bem nutridos, podem individuos
e comunidade ter condicGes de emprestar cola-
boracdo significativa aos programas que se pro-
pSem estabelecer. A medida é de tal importan-
cia, que a estratégia da OMS recomenda vigi-
lancia permanente da situacdo nutricional e
niveis local, nacional e internacional. A médio
prazo, indicam-se duas frentes paralelas: me-
lhorar o nivel de nutrigdo das geracGes futuras
e tratar as doencas carenciais. Ainda neste
sentido, um dos programas extensivos preo-
cupa-se com a reproducdo humana, o planeja-
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mento familiar e a dindmica das populacGes hu-
manas, pertence a esta categoria de agdo e de
estudos a atencdo que se deve dispensar as ca-
racteristicas psicossociais da familia.

A assisténcia primdria, ja ventilada linhas
atras, é outra das metas estratégicas. Acrescen-
te-se apenas que, nos programas até agora exe-
cutados com éxito, o fator decisivo foi a utili-
zacdo, nos servicos de cuidados primarios, de
pessoas do préprio local.

A formagdo e aperfeicoamento de pessoal
da salde sdo meios indispensaveis para que
qualquer programa tenha possibilidades de
éxito. Neste ponto, haveria beneficio com a
atuacdo de pessoas capacitadas, sem necessi-
dade das costumeiras improvisagGes e ativida-
des mais gerais devem ser descentralizadas do
médico, que ndo sO passaria a contar com auxi-
liares competentes, como se aliviaria da sobre-
carga e do monopolio de todas as responsabili-
dades. O proprio médico tera que ser formado
neste sentido e/ou se readaptar, para que ndo
se torne, ele mesmo, o maior obstaculo.

A prevencgdo e o tratamento das doengas sdo
medidas que compdem as estratégias sanitdrias,
tendo alguma importancia, quando em conjun-
to e/ou em complementacdo as demais. Podem

alcangar espetaculares resultados, se bem cen-
tradas em campanhas multidisciplinar e inter-
nacional, como se viu recentemente na erradi-
cagdo mundial da variola.

Realizar um plano de satde implica em le-
vantar diversos problemas, cuja solucio é in-
dispensdvel. A divulgacio do mesmo, como
sua institucionalizacdo, é capaz de converté-lo
em realidade. Contar com a decisdo da autori-
dade para planificar e executar é questdo pri-
mordial. Sem a compreensdo e a participacao
a nfveis individuais, cada um buscando no todo
sua perspectiva de vida, é provavel que a atual
década marque também nova fase de desacer-
tos coletivos. Soam bem aqui os dizeres de
Hamburguer (Crénica de la OMS 28: 404,
1974) em conferéncia realizada na Fundagdo
Jacques Parisot, em Genebra: ‘‘se quisermos
evitar que a espécie humana desaparega, como
se verifica para tantos outros animais, se pre-
tendermos a0 mesmo tempo manter os impe-
rativos de justica, de bem-estar e de respeito
ao individuo — que enobrecem e distinguem
a humanidade — é evidente que devemos por
maos a obra, para buscar, metodicamente, solu-
¢Oes e efeitos aceitdveis’’.



