A LUTA ANTITUBERCULOSA NO BRASIL*

Antes de mencionar os rumos que,
a nosso vér, deve tomar a luta anti-tu-
berculosa em posso pais, detenhamo-nos
um pouco na andlise da conjuntura epi-
demiolégica brasileira, sem perder de vis-
ta, é claro, o caso particular do Rio Gran-
de do Sul. E’ certo que também no ter-
reno da tuberculose, encarada como doen-
¢a social e problema de saude publica,
importa reconhecer a diversidade da rea-
lidade brasileira, seus contrastes e seus
matizes. Por outro lado, o préprio Rio
Grande do Sul é diverso. Dividindo o Es-
tado em duas metades, uma acima e ou-
tra abaixo de uma linha reta que vindo
de Sdo Luiz de Gonzaga alcangasse a ci-
dade de Tapes, enfrentaremos de pronto
2 regides muito diversas. Numa e nou-
tra os indices de densidade populacional,
de analfabetismo, de mortalidade infan-
til e de mortalidade por tuberculose, até
parecem findices de nacdes diferentes. A-
baixo dessa linha ideal, iremos encontrar
Pelotas e Rio Grande, os dois municipios
de maior mortalidade em todo o Estado,
depois, naturalmente, de Porto Alegre,
que, como tédas as capitais, recebe uma
mortalidade de empréstimo. Os altos in-
dices de Pelotas e Rio Grande se devem
em parte, ao fato de que a populagdo
urbana representa em Pelotas 61,48 por
cento e no Rio Grande 81,38 por cento da
populacido total do municipio. Aos mu-
nicipios de Pelotas e Rio Grande seguem-
5e, com altas cifras de mortalidade po:
tuberculose, os de Sdo Gabriel e Bagé.

Ja o dr. Bonifacio Costa (1) assina-
lara, em 1948, ésses contrastes riogran-
denses, estudando na esteira de um tra-
balho de Mem de S4 (2) as cifras de mor-
talidade por tuberculose em trés regides
do Estado: Fronteira, Zona Colonial An-
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tiga e Noroeste. Mais recentemente, a
Seccdo de Epidemiologia do SNT realizou
uma investigacdo em 9 municipios da
Fronteira e 3 municipios da Regido Co-
lonial Antiga, havendo encontrado uma
percentagem de suspeitos mais de 2 vé-
zes maior nos municipios da Fronteira.
Esses achados do SNT (3) coincidem, em
linhas gerais, com os dados oficiais de
mortalidade por tuberculose, sbbre os
quais, diga-se de passagem, incidem véa-
rias causas de érro. Veja-se por exemplo,
o caso de Cacequi, que figura com a ci-
fra de apenas 13 por 100.000, o que nem
de longe parece corresponder 3 realidade.
Neste municipio, a percentagem de sus-
peitos entre o pessoal abreugrafado foi
de 1.9, tdo alta quanto a de Sdo Gabriel,
onde os dados confessados de mortalidade
sdo bem mais altos. Mas temos cousa
mais surpreendente ainda. Em Cama-
qui, segundo os dados oficiais, teriam
morrido apenas 15 tuberculosos no quin-
quénio de 1953 a 1957, portanto 3 tuber-
closos por ano. Isso daria mortalidade
de 8 por 100.000 habitantes, equivalente
4 mortalidade por tuberculose em pafses
como a Suécia e a Noruega. Entretanto,
temos visto inameros casos de tubercu-
lose pulmonar, e alguns de tuberculose
6ssea, provenientes daquéle municipio,
onde é alta, também, a incidéncia da tu-
berculose bovina. Esse nosso testemunho
pode ser confirmado pelo Dr. Sezefredo
Paulo Corréa de Paiva, médico naquéle
municipio. Os dados de mortalidade in-
fantil, que sdo muito mais préximos da
realidade, colocam Camaqua em tercei-
ro lugar, no Estado, com 160 por 1.000
nascimentos, logo ap6s Dom Pedrito e Sdo
Gabriel onde a mortalidade infantil a-
tinge as cifras de 183, e 163,7 respectiva-

* Trabalho apresentado como Relator do Tema I —— Aspectos atuais da luta antituberculosa — ao
II Congresso Sul-Riograndcense de Higlene, Porto Alegre — 26 a 26 de setembro de 1959.
** Professor contratado de Tisiologia da Paculdade de Medicina de Porto Alegre.
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mente. Em Erval, segundo os dados ofi-
ciais, ndo se registrou 1 s6 morte por tu-
berculose entre 1953 e 1957. Idem, no
municipio de Estrela. Esses indices — 13
por 100.00 em Cacequi, 8 por 100.000 em
Camaqua e mortalidade por tuberculose
igual a 0 em Erval e em Estrela — mos-
tram, de um lado, isto sim, o abandono
dos tuberculosos, que morrem sem assis-
téncia médica, e cuja causa de morte dei-

xa de ser definida, e de outro lado a in-
fidelidade dos atestados de Obito. De
qualquer sorte, nos 2 quadros a seguir
colocamos os dados percentuais de tuber-
culose provavel, e ainda os dados (ofici-
ais) de mortalidade por tuberculose e de
mortalidade infantil nos 9 municipios da
Fronteira e nos 3 da Regido Colonial An-
tiga que foram objeto da citada investi-
gacdo do SNT.

Percentual de tuberculose provavavel e indices de mortalidade por
tuberculose e de mortalidade infantil em 9 municipios da campanha

| Ntmero de Tuberculose provavel Mdrt:‘l)lrdade iMol'l,a.lidaale
MUNICIPIOS anevgre- T —-| tuberculose ql:;‘!f:"l‘;:lo
fadse | NG | % wineutnto | 1983-1957
I ‘ —
Alegrete ................. 11.638 8 | 0.7 46 { 104.0
Quaraf ................... 5.958 109 . 1.8 24 98.1
Uruguaiana .............. 19.122 249 | 1.3 51 } 159.0
Rosario do Sul ........... 12.267 211 1.7 27 | 108.7
Cacequi .................. 5.834 108 1.9 13 100.8
Livramento .............. 17.473 256 1.5 31 113.9
Dom Pedrito .............. 9.815 142 1.4 18 183.1
Sdo Gabriel .............. 10.133 194 1.9 62 | 163.7
Bagh ..., 16.777 226 1.3 | 58 | 138.7
! i i |

Percentual de tuberculose provavel e indices de mortalidade por
tuberculose e de mortalidade infantil em 3 municipios da encosta da
serra (Zona colonial antiga)

| Mortalidade

Nimero de Tuberculose provAvel i por Mortalidade
pessoas | infantil
MUNICIPIOS abreugra- —— | ;‘::;:::2&’: quinquénio
fadas Ne ool % Yoniesy | 1953-1957
Caf oo ] 8.559 34 0.5 12 | 66.6
Montenegro .............. L 7.909 41 | 0.6 18 | 51.4
Santa Cruz do Sul ....... . 10.624 66 0.6 24 | 68.6
| |

Mas nédo pretendemos nos deter na
apreciacdo désses contrastes regionais.
Ha aspectos gerais tdo importantes e dig-
nos de serem analisados antes de se pro-
por um planejamento da luta anti-tu-
berculose para o Brasil e para o Rio

Grande do Sul, que uma investigacéo
mais pormenorizada das diferengas re-
gionais pode ficar relegada, sem maior
inconveniente, para uma segunda ins-
tancia.
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A situacdo epidemiolégica da tuber-
culose no Brasil corresponde & situacéo
do pais em muitos outros terrenos. Num
primeiro momento, o panorama se afi-
gura réseo e promissor, mas uma refle-
x40 mais demorada mostrard qudo en-
ganosa foi a primeira impressdo. Assim,
uma analise dos indices antigos e atuais
de mortalidade por tuberculose é de mol-
de a nos encher de otimismo e de con-
fianca nos progressos realizados. Anali-
sando, porém, outros indices, sem os
quais uma apreciacao da conjuntura epi-
demiol6gica se mostra imperfeita (pre-
valéncia da infeccéo, incidéncia e preva-
léncia da morbidade, taxa de conversdes
e de reversdes tuberculinicas, indice pe-
diatrico-geriatrico de mortalidade etc...),
de pronto nos convencemos que a situa-
¢do é bem menos brilhante do que & pri-
meira vista parecia. E quando compara-
mos os progressos realizados em nosso
pais com aqueles realizados em outros
lugares, vemos que, feita essa correlacdo,
0 Brasil anda hoje na retaguarda de pai-
ses que ja apresentaram findices piores
que os nossos. Finalmente, quando estu-
damos as medidas tomadas pela socieda-
de brasileira para o combate & tuber-
culose, verificamos a inadequacgdo ou a
quasi inutilidade de muitas dessas me-
didas. De tudo isso resulta a conviccdo
de que neste, como em muitos outros ter-
renos, o Brasil caminha para frente ar-
rastado pelo incrivel progresso tecnol6-
gico do mundo moderno; mas caminha
bem mais devagar do que o poderia fa-
zer.

Conforme dissemos, o primeiro e
mais promissor aspecto da situacéo epi-
demiolégica brasileira, é o que se rela-
ciona com a queda da mortalidade. No
Distrito Federal, a mortalidade que até
1945 andava acima de 330 por 100.000
habitantes, caiu em 1958 para 83 por
100.000 habitantes. Para o conjunto das
capitais brasileiras, a mortalidade que
era de 245,6 para 100.000 habitantes em
1946, baixou agora para cérca de 80. En-
tretanto, em 1956, 11 (onze) capitais
brasileiras, entre as quais Porto Alegre,
ainda possuiam indices acima de 100.
Mas em Sdo Paulo ésse indice caiu par
58 em 1952 e para 38 em 1953. Na ci-
dade do Rio Grande, para fornecer um
exemplo estadual, a queda foi impres-
sionante: de 572 por 100.000 habitantes
em 1943 (4) para 69 no quinquénio de
1953 a 1957. Rio Grande teve cifras de
mortalidade que hé 15 anos s6 eram
superadas pela cidade de Cusco, no Peru.
Em suma e em conjunto, houve consi-
deravel declinio da mortalidade por tu-
berculose em nosso pais. Alids, essa que-
da se vinha fazendo sentir desde o ini-
cio do século, conforme mostra o grafico
1, referente ao Distrito Federal;, mas se
acentuou a partir de 1947, gragas ao ad-
vento das modernas drogas que aqui se-
rdo referidas sob o nome genérico de

drogas anti-tuberculosas. No Rio Gran-
de do Sul, a descencéo foi muito marca-
da, sobretudo entre 1951 e 1953, coinci-
dindo, portanto, com a introducdo da
Isoniazida.
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COEFICIENTES POR 100.000 HABITANTES
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A. F. Rodrigues Albuquerque e A.
Villas B6as (5) mostram que nas capi-
tais brasileiras, no decénio que foi de
1947 a 1956, subiu a 88.798 o numero de

vidas poupadas mercé da acdo das no-
vas drogas. Eis o quadro organizado por
ésses dois eminentes epidemiologistas do
SNT:

BRASIL (*)

Numero de obitos esperados com base na
mortalidade por tuberculose no ano de
1946, e numero de Obitos registrados

E Ntimero de : Nftmero de

Economia
ANOS 6bitos obitos de
: esperados | registrados vidas
1947 17.821 17.300 521
1948 18.477 16.540 1.937
1949 19.133 14.909 4.224
1950 19.789 14.075 5.714
1951 20.444 14.133 6.311 '
1952 21.100 10.804 10.296
1953 21.756 7.607 14.149
1954 22.412 7.729 14.683
1955 23.068 7.732 15.336
1956 23.724 8.097 15.627
Total ..| 207.724 | 118.926 88.798

(*) Dados relativos
Janeiro, D. P.

Os indices de mortalidade dentro dos
hospitais de tuberculose mostram, tam-

bém, e eloquentemente, a modifica¢éo o-
perada. Dantes, ou seja, ha pouco mais
de 10 anos, 75 por cento dos pacientes
pobres que se internavam nos hospitais
brasileiros de tuberculose, morriam den-

as 20 capitals dos Estados e Rio de

tro dos 2 primeiros meses de internamen-
to. Veja-se, por exemplo, o tempo de so-
brevivéncia em 3 hospitais do Rio de Ja-
neiro em 1945, conforme dados que apa-
recem num relatério, de 1947, do entdo
diretor da Campanha Nacional de Tu-
bercglose, professor Rafael de Paula Sou-
za (6):
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SOBREVIDA APGS INTERNAMENTO
(Informacao de 3 Hospitais do D. F.)
1945
SOBREVIDA Doentes Grupos Percentagem
| |
1 —24horas . ............c.oiunn 6] ‘
1 —5dias . ....ooviiiiiiiiiiii. 41 !
113 ' 24.6)
6 —10dias . .......iiiiiiiiiiii... 28 | | L
11 —15dias . ...t 38 | E 94.2
16 —60dias . .................. ..., 227 227 | 49.4 J
2a6meses ...........iiiiiiiiiiinn, 92 93 : 20.2
6al2meses ................... ... 19 l
1a3anos ........oovvviviniininnn. 5 26 . 5.8
acima 3 anos ................. 000 2
Total 459 459 99.8

Vé-se que 94,4 por cento dos doen-
tes internados morreram antes de 6 me-
ses. Raros, os que alcancaram 12 meses
de internamento. Hoje, raros os que mor-
rem dentro dos 6 primeiros meses de in-
ternamento. A disponibilidade de leitos
¢ assim muito menor. Apesar de haver

maijor numero de leitos, diminui o name-
ro de internagdes, uma vez que o tempo
de permanéncia é cada vez maior. Seréd
interessante, a essa respeito, olhar os da-
dos de permanéncia hospitalar forneci-
dos pelo Departamento de Tuberculose da
Prefeitura do Distrito Federal:

|
Ano Leitos Internagdes Dias de Permanéncia Obitos
- Média
|
1946 1.462 4.070 | 131,46 1.801
1947 1.324 3.833 126,30 1.709
1948 1.467 3.391 157,31 1.494
1949 1.457 2.662 199,21 1.070
1950 1.573 2.801 204,97 953
1951 1.811 2.887 228,96 925
1952 1.863 2.685 253,26 733
1953 2.049 2.778 269,22 465
1954 2.146 2.398 326,64 415
1955 2.400 1.966 445,57 383
1956 2.308 2.417 293,30 442
1957 2.308 2.405 342,05 539
1958 2.308 2.460 477,53 544
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Se as drogas anti-tuberculosas im-
pedem ou retardam a morte dos que a-
doecem, nem sempre trazem a cura com-
pleta, pelo menos entre nds, onde seu em-
prégo é feito de maneira bastante desor-
denada. Por isso, nossos hospitais da es-
pecialidade permanecem cheios, os leitos
bloqueados por pacientes que, havendo
embora escapado & morte, ndo podem ser
reenviados de pronto ao ambiente mise-
ravel de que sairam, onde a doenca os
surpreendeu. Permanecem hospitaliza-
“dos por espago em média superior a 1 ano,
eliminando poucos bacilos, ou entdo ba-
cilos que o tratamento moderno trans-
formou em germes de baixa viruléncia,
enquanto, fora dos hospitais, aguardam
internacdo os pacientes altamente baci-
liferos.

As baixas cifras da mortalidade néo
significam, entre nés, como seria de de-
sejar, que a prevaléncia da morbidade ha-
ja caido. Nem que a primo- infecgao se
esteja deslocando para idades mais al-
tas. Em paises como o Brasil, em que a
mortalidade vem a cair sobretudo em vir-
tude da terapéutica e ndo em virtude da
profilaxia, a tuberculose — para empre-
gar a expressdo tdo conhecida de Ickert
— deixa de ser um problema de mortali-
dade para se transformar num problema
de invalidez. Nestes paises, os pacientes
incompletamente curados, e isto muitas
vézes devido ao emprégo desordenado e
errdneo das drogas antituberculosas,
constituem, ao lado dos residuais gros-
seiros (tipo A de que adeante falaremos),
um tremendo problema de Saude Publi-
ca. O lado brilhante da situacdo atual,
que diz respeito & queda da mortalidade,
fica, pois, obscurecido pela prevaléncia
da morbidade, que continua alta, e pelo
numero enorme de residuais grosseiros,
portadores de lesdes inativadas, mas in-
capacitados para o trabalho.

Nenhum tisiélogo brasileiro nega que
a prevaléncia da tuberculose, entre noés,
esteja em alto nivel. Mas, quanto & inci-
déncia da morbidade, o assunto é contro-
vertido.,, Enquanto alguns consideram
que a alta prevaléncia decorre sobretudo
do maijor nimero de tuberculosos que nem
Se curam nem morrem, os chamados “good
chronics”, outros sustentam que o esto-
que de tuberculosos ativos estd aumen-
tando nédo s6 em virtude menores safdas

(menor nimero de obtidos e poucas curas
reais), como de maiores entradas.

E’ lamentavel que ndo tenhamos es-
tatisticas que nos informem com exati-
dao quanto & incidéncia de novos casos,
pois a incidéncia da morbidade é sem
duvida o dado epidemiolégico mais im-
portante, mais decisivo.

Entretanto, segundo Rodrigues da
Silva e Villas Béas (7), teria havido, nas
capitais brasileiras, no periodo de 1947
a 1953, um declinio nos coeficientes de
incidéncia da ordem de 52 por cento. O
professor José Feldman (8) contesta és-
se parecer. E pergunta como poderia ha-
ver queda da incidéncia se h4 aumento
da prevaléncia? Segundo o conceito de
Frost, citado por Feldman, h4 queda na
indidéncia ‘“quando a ‘doenca é trans-
mitida abaixo do limite em que os doen-
tes baciliferos existentes na populacio
contaminam um numero equivalente de
individuos, que irdo assegurar a conti-
nuidade do contéigio”. Ora, se numa po-
pulagio h4 um nimero maior de focos
de tuberculose, esta populacio estd ex-
posta a uma maior incidéncia de con-
tagios e, pois, o niimero de doentes no-
vos, por ano, acaba por aumentar. Uma
situacdo como essa, que Rodrigues da
Silva e Villas Bbéas descrevem, implica-
ria, segundo Feldman, na superioridade
da profilaxia sObre a terapéutica. E em
nosso pais o que se nota, como regra ge-
ral, é a superioridade das armas da te-
rapéutica sébre as armas da profilaxia.

Mas é possivel que haja equivoco
nas cifras de prevaléncia. Talvez sejam
menos altas do que habitualmente se
proclama, uma vez que as curas realiza-
das ndo vém sendo adequadamente re-
gistradas. Conhecemos o estado pulmo-
nar dos doentes que saem dos sanatdrios
existentes. Mas, para a massa de tuber-
culosos que nao chegam a ser interna-
dos, ndo hé estatisticas adequadas. Por
outro lado, uma queda na incidéncia, en-
quanto perdura alta a prevaléncia de
doentes ndo hospitalizados, se poderia
observar se ocorresse uma diminuicdo
sensivel na infecciosidade dos pacientes.
O estoque de pacientes poderia até cres-
cer e, entretanto, haver queda na capa-
cidade contagiante désses pacientes. E’
possivel que isto esteja ocorrendo, em
medida apreciavel.
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Os tuberculoses imperfeitamente
curados que vém avolumar a prevalén-
cia s8o eliminadores de germens resis-
tentes, e embora ésses germes ndo se-
jam destituidos de periculosidade, néo
hé duvida que seu poder de causar tu-
berculose evolutiva é muito menor que
aquele que ostentam as estirpes selva-
gens do bacilo de Koch. Em relagdo aos
germes INH-resistentes catalase-nega-
tivos ésse fato é geralmente sabido. Mas
acreditamos que mesmo em relacdo aos
germes apenas SM-resistentes seu poder
de causar tuberculose evolutiva, em hu-
manos, esteja reduzido, quando compa-
rado com a patogenicidade das estirpes
selvagens. Por outro lado, a regra é que
em surgindo resisténcia & SM, o pacien-
te pobre, que néo dispde de recursos pa-
ra um tratamento mais elaborado, se
torne também INH-resistente. Canetti
(9) mostrou que, os pacientes que se tor-
nam resistentes pasam a abrigar em
suas lesdes bacilos em muito maior nud-
mero do que o fazem os pacientes ainda
sensiveis. E se os bacilios sdo resistentes
nao apenas a 1 mas a 2 bacteriostaticos
seu numero cresce ainda mais no seio
das lesdes. Entretanto, se ésses germens,
embora em grande numero, atingem os
conviventes éles ndo parecem causar tu-
berculose evolutiva, sendo em um nuame-
ro relativamente pequeno de casos, con-
forme o atestam os achados de germes
ab-initio resistentes em casos de tuber-
culose recente. Esses achados sdo reais,
mas em pequeno numero: 1,6 por cento
de resisténcia & Estreptomicina e 2,3 por
cento de resisténcia & Isoniazida, segun-
do Chaves e e colaboradores (10). Bris-
saud e Nouflard (9) entre 573 estirpes
iniciais, testadas no espago de 10 anos,
encontraram 19 resistentes & SM, uma
percentagem, pois, de 4 por cento. Brun
(9) em 375 estirpes isoladas de menin-
gitos pos-primaérias, por meio de cultura
ou de inoculag¢do, encontrou 8 vézes ger-
mes resistentes. A percentagme de tu-
berculoses causadas ab-anitio por ger-
mes resistentes é pequena e parece cor-
roborar a hip6tese da menor periculosi-
dade dos pacientes elimiadores de ger-
mes resistentes, sobretudo quando se
pensa que ésses pacientes existem em
grande numero e eliminam germes tam-
bém em grande numero. Mesmo em paf-

ses como a Francga, onde a prevaléncia
¢ menor do qua a nossa, a percentagem,
nessa prevaléncia, de eliminadores de
germes resistentes parece alta, confor-
me afirmam Brissaud, Nouflard e Brun
ao referir os achados de resisténcia ab-
initio.

Em resumo, esta menor patogenici-
dade dos germens resistentes poderia ex-
plicar o paradoxo epidemioldgico de ha-
ver queda da incidéncia numa fase de
aumento numérico das fontes de infec-
¢do, enfim a discordancia entre preva-
léncia e incidéncia da morbidade que, se-
gundo Rodrigues Albuquerque e Villa®
Boéas, existiria em nosso meio. A opiniac
désses dois epidemiologistas, no que diz
respeito & queda da incidéncia, esta
apoiada sobretudo nos inquéritos de
abreugrafia.

Néo ha duvida que o cadastro to-
racico, possibilitado pela fotografia do
ecran fluorescente tem suas causas de
érro, e ainda recentemente Caetano da
Rocha (11) advertia, com razéo, que “o
numero de males pulmonares que sur-
gem na abreugrafia em massa sao de tal
ordem diversos, que os coeficientes de
morbidade conseguidos, apenas, através
da leitura abreugrafica, nos conduzem a
sérios erros”. E lembrava a “gripe asié-
tica” que atingiu milhares de pessoas,
de individuos mal asssistidos, com com-
plicagbes bronco-pulmonares que tinham
tradugdo radiolégica. E’, alids, sabido
que os casos selecionados pela abreugra-
fia necessitam a seguir de confirmagéo
diagnostica adequada, e s6 assim tere-
mos em verdade um cadastro toréxico.
Isto néo est4 sendo feito em nosso meio,
a néo ser am alguns centros, como p. ex.
o Dispensario Ipiranga, em Sdo Paulo,
onde o estudo analftico de cada caso
suspeito possibilitou os trabalhos de Mo-
zart Tavares de Lima Filho sdbre a in-
cidéncia da pneumonia priméria atipica
na capital paulista.

Poder-se-ia também inquirir quanto
a4 comparabilidade das amostras de po-
pulagéo examinadas em anos sucessivos.
Além disso, os préprios inquéritos abreu-
graficos parecerao insatisfatérios quanto
ao seu volume. Realmente, o nimero mé-
dio de exames feitos em 1956, pelas uni-
dades entao eéxistentes, foi de 36 abreu-
grafias por dia. A média diaria das uni-
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dades localizadas nas capitais foi de 66
exames, enquanto nas unidades do inte-
rior ésse numero foi de apenas 16. Se ésse
numero é ridiculo do ponto de vista da
acdo do dispensério para surpreender em
sua totalidade os casos de tuberculose
em fase incial, nem por isso deixam de
ser valiosas as inferéncias que sObre a
populagdo geral viermos a fazer, basea-
dos nessas amostras e sobretudo na so-
ma dos dados obtidos. Depois, além das
abreugrafias realizadas pelos dispensa-
rios, hé que levar em consideracéo os ca-
sos obtidos pelas unidades que a Cam-
panha colocou em outros locais, como a
Santa Casa de Misericordia do Rio de
Janeiro, com finalidade de triagem. De
1952 a 1956 as unidades da Campanha,
em seu conjunto, executaram 3.404.225
abreugrafias, das quais 2.618.845 nas ca-
pitais dos Estados e 785.380 no interior.
No Rio de Janeiro (Distrito Federal), on-
de o SNT de 1949 a 1956 poude exami-
nar 1.287.631 pessoas (12), verificou-se
que enquanto nos 4 primeiros anos, de
1949 a 1952, os exames revelaram 1,8
por cento de suspeitos, nos quatro anos
seguintes, de 1953 a 1956, o numero de
suspeitos foi de 1,2 por cento. Essa re-
ducdo de achados suspeitos foi observa-
da néo apenas globalmente, mas em ca-
da grupo etério.

Comparando ainda os dados respec-
tivos de 1950 e de 1956 obtidos pela Uni-

dade Fixa de Cadastro Toraxico na San-
ta Casa de Misericérdia do Rio de Ja-
neiro, pela secgdo de Cadastro Toraxico
do Dispenséario-Escola e pelas Unidades
Fixas e Moveis da Seccdo de Epidemio-
logia, verifica-se que enquanto no mate-
rial de 1950 foram descobertos 7,4 por
cento de suspeitos na Santa Casa, 6,9
no Dispensario-Escola e 1,8 nas Unida-
des da Seccdo de Epidemiologia, em 1956
os numeros obtidos foram 3,9, 4,8 e 1,3
respectivamente.

Em Recife, Lins de Lima, Pinheiro
Ramos e Tavares (13) encontraram uma
queda significativa na incidéncia da
morbidade. Eis os coeficientes de acha-
dos suspeitos entre 1949 a 1954 segundo
ésses autores:

Ano %
1949 3,9
1950 3,0
1951 2,4
1952 2,3
1953 2,3
1954 2,0

’

Bsses e outros inquéritos abreugré-
ficos, sempre concordantes, nos induzem
a aceitar os coeficientes de morbidade e
de prevaléncia da infeccdo apresentados
pelo Servico Federal de Bioestatistica,
onde se verifica queda na incidéncia da
morbidade, a despeito de aumento da
prevaléncia.
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BRASIL *
Mortalidade e morbidade (incidéncia e prevaléncia) da tuberculose nas
capitais brasileiras, inclusive Distrito Federal no periodo de 1946-1954
Coeficientes por 100.000 habitantes

! MORTALIDADE

Anos Populagio ! N.° de Coef:;:enbe

6bitos :mortalidade
1946  6.977.765| 17.135 | 245.6
1947  7.244.367) 17.300 | 238.8
1948 | 7.510.969| 16.540 | 220.2
1949 | 7.777.571 14.909 | 191.7
1950 | 8.044.173| 14.075 | 175.0
1951  8.319.775, 14.133 | 170.0
1952 8577.377. 10.803 & 125.9
1953  8.843.979, 17.577 85.7
1954 | 9.110.581,  7.720

& | |

848’

MORBIDADE
!ncidencla | Prevalencm

No de | ' Ne de

casos Coef. | casos Coef.
existentes l existentes

22.153 317.5 8.610 123 .4
21.341 294 .6 12.651 174.6
21.698 288.9 17.809 237.1
21.264 273 .4 24.164 310.7
17.364 215.8 27.453 341.3
18.535 | 223.0 31.855 383.3
14.351 ! 167.3 | 35.397 412.7
13.416 . 151.7 41.236 466.3
15.659 = 171.9 ! 49.166 539.6
| |

* Dados referentes as 20 capitais dos Estados e Distrito Federal.

Poder-se-ia ainda indagar se os da-
dos da abreugrafia refletem a incidéncia
ou a prevaléncia da doenca. Consideran-
do que no material que apresentaram
houve predominancia de formas conside-
radas iniciais (80 por cento), Albuquer-
que e Vilas Bbas se inclinam a considerar
que os dados oferecidos refletem sobretu-
do a incidéncia. Nossa impressdo é que,
dadas as condicdes de leitura e a falta de
andlise radiol6gica e bacteriolégica pos-
terior dos casos suspeitos, os dados de a-
breugrafia, em nosso meio, refletem so-
bretudo a prevaléncia de suspeitos. Mas
se existe queda progressiva de suspeitos,

é licito inferior que a incidéncia da mor-
bidade nao esté4 pelo menos em ascensdo.

A concluséo a tirar é que através das
armas da terapéutica foi possivel, num
pais subdesenvolvido, reduzir a mortali-
dade por tuberculose, e depois, numa se-
gunda instancia, a prépria incidéncia da
morbidade. Se a letalidade e os coeficien-
tes de mortalidade foram aquéles indices
que sofreram a a¢éo mais direta e rapida
dos tuberculoestaticos, nem por isso esta
acdo estd sendo menos real sbbre a inci-
déncia de novos casos. E’ licito esperar
que a prevaléncia da morbidade venha a
cair em fututro préximo.

I

A esta altura, cumpre-nos perguntar
em que medida as modifica¢bes favora-
veis, que estamos observando, resultaram
da luta atituberculosa governamental.
Desejamos saber qual o papel que nestas
quedas de mortalidade e de incidéncia da
morbidade vém desempenhando o dispen-
sério e o hospital. Terdo os esforgos go-
vernamentais contribuido para que as po-
derosas drogas antituberculosas estejam

pelo menos sendo administradas de ma-
neira mais facil e mais adequada?

O X Congresso Nacional de Tuber-
culose, reunido em Sao Paulo, em julho
de 1958, teve o mérito de fazer um balan-
¢o minucioso e veridico da luta antitu-
berculosa em nosso pafs, nos ultimos 10
anos. Os relatérios, entdo apresentados,
constituem — conforme o proclamou o
professor José Feldman (14) — “docu-
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mentos de importancia histérica e deci-
siva para o combate & doenca, pois as in-
formagdes divulgadas sdo de tamanha
significagdo, retratam uma situacéo tao
grave, que seria insensato ndo motivas-
sem elas uma revisdo imediata das dire-
trizes seguidas até agora”.

Néo iremos agora repetir tudo quan-
to foi dito pelos relatores e correlatores
que naquéle certame levantaram um véo
que vinha cobrindo muitos enganos. Seus
trabalhos se acham publicados na Revis-
ta Paulista de Tisiologia e do Tdrax e po-
dem ser facilmente compulsados. Dire-
mos apenas que, na base de dados impres-
sionantes, ficou patente a faléncia dos

nossos dispensarios e dos nossos sanaté-
rios ,e isto num momento em que a luta
antituberculosa possue armas eficienti-
ssimas, armas que, empregadas embora
de maneira anarquica, estdo produzindo
os resultados favoraveis ja assinalados.
Entre 1952 a 1956, nos 79 dispensa-
rios brasileiros, os pacientes inscritos a-
presentavam em 70 por cento dos casos
formas moderadamente avancadas ou
muito avancadas, de onde se conclue que
nem o diagnéstico nem o tratamento fo-
ram feitos precocemente. O nuimero de
curados foi de 4.72 por cento em 1952 su-
bindo para apenas 11.41 por cento em
1956 *. O quadro abaixo (Fig. 2) mostra
essa situacdo realmente calamitosa.

NUMERO DE CURADOS PELO TRAMENTO DISPENSARIAL EM.
RELACAO AO NUMERO DE INSCRITOS
DISPENSARIOS DE 11 ESTADOS
BRASIL 1952-1956
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Diz Flavio Poppe de Fiqueiredo (15):
“A luta dispensavel vem falhando redon-
damente. O péso do insucesso recai, em
cheio, sébre os hospitais”.

Em 192 hospitais temos 21.743 lei-
tos. Désses 192 hospitais, 116 sdo unida-
des especializadas e 76 nao especializa-
das. Néo é desprezivel o numero de lei-

tos que, em 1946, eram apenas 10.316.
Houve portanto um aumento apreciavel
no numero de leitos. Mas, vejamos que
rendimento terapéutico e profilatico pro-
porcionam ésses leitos.

De um modo geral, os pacientes sao
admitidos com formas muito avangadas,
como se segue:

*)

Em Dakar, em um dispensério que ndo pode scr classificado como dinamico, pois atende apenas
08 pacientes que espontAneamente o procuram, ¢ que serve & uma populacdo africana, absoluta-
mente ignorante, foi possivel obter resultados mais favordveis: 20,36 por cento de pacientes curados,
com recuperagio completa de sua capacidade de trabalho. O resultado profildtico fol mais ani-
mador, pols cerca de 70 por cento dos paclentes ficou com expectoragho negativa dentro de 3
méses de tratamento (Rouan M. et Tete E. — Revue de Tuberc. et Pneumol. 25:1051 — 19059).
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47.9
37.9

formas muito avancadas
formas moderadamente
avancadas
14.3 formas minimas.

Os pacientes entram nésses hospitais
j& portadores de germes resistentes, como
se vé nésses dados referentes ao Hospital
Santa Maria e ao Sanatério de Curicica,
éste ultimo o maior que possuimos:

)RESISTENCIAI HOSPITAL SANATORIO
I ’ SANTA MARIA CURICICA
a INH \ 61.9 63.4

[
a SM 44.4 48.8

Nossos hospitais, diz Poppe de Fi-
queiredo, “sdo ocupados por nimero mui-
to elevado de doentes que, ao se interna-
rem, j4 tém grandemente diminuidas as
possibilidades de conseguir inativacéo das
lesdes por meio da quimioterapia”.

Essa percentagem de resistentes, ob-
tidos por Magarédo para o Hospital Santa
Maria e por Garagau para o Hospital de
Curicica, seriam ainda maiores se os li-
miares de resisténcia adotados fossem
mais baixos, como se passou a fazer apos
adverténcias de autores como Noel Rist.

Os doentes permanecem muito tempo
nos hospitais, e antes de verificar os re-
sultados obtidos convém indagar quanto
ao custo da internacdo. De acdérdo com
0 SNT, o prego do leito-dia para 1956 foi
de Cr$ 150,00. “Para custear os 5.4 mi-
IhGes de doentes-dia registrados ésse ano
informa Rafael de Paula Souza (16) —
arcou o Brasil com uma despeza superior
a 800 milhdes de cruzeiros”. Por ocasido
do X Congresso Nacional de Tuberculose,
o préco médio de permanéncia de cada
doente — sendo a permanéncia média su-
perior a 1 ano — ja havia ultrapassado a
casa dos 100.000 cruzeiros. No hospital
Curicica, segundo dados de 1957, o cus-
to médio do doente hospitalizado foi o
seguinte:

Paciente com tuberculose minima — Cr$
41.092,00

Paciente com tuberculose moderadamen-
te avangada — Cr$ 119.813,00
Paciente com tuberculose avancada —

Cr$ 148.680,00

No Rio Grande do Sul, segundo in-
formacdes que me foi prestada pelo Dr.
Oscar May Pereira, o leito-ano no Hospi-
tal Sanatério Partenon foi de 100.00 cru-
zeiros em 1958.

A despeito de despezas tao altas, o
rendimento terapéutico é mediocre. Em
1956 sairam dos hospitais brasileiros de
tuberculose 10.691 pacientes. No con-
junto dessas altas houve cerca de 60 por
cento de insucessos, somando os 6bitos
e os que tiveram alta ainda baciliferos,
conforme se vé no quadro abaixo:

18 por cento — Obitos

41.3 por cento — baciliferos

25.4 por cento — alta contra a vontade
do médico

22.1 por cento — leses inativadas.

Dos pacientes com formas avangadas,
saem 63 por cento ainda baciliferos. E
se considerarmos que entre os pacientes
curados de sua tuberculose h4 muitos re-
siduais grosseiros, incapacitados para o
trabalho, ficamos relamente desolados
com os resultados da nossa atividade sa-
natorial. ‘N&o é nada lisongeiro o rendi-
mento sanatorial, apesar do esfér¢o des-
comunal que vem sendo dispendido com
a construcdo e manutengdo dos hospi-
tais”, proclamou o professor Paula Sou-
za (15) com sua autoridade de principal
impulsionador da construgéo de hospitais
em nosso pafs.

Afinal, apesar de dispormos agora
de armas poderosissas contra a tubercu-
lose, armas que vieram acelerar conside-
ravelmente a queda da mortalidade, ape-
sar de havermos duplicado em poucos a-
nos os leitos sanatoriais, a verdade é que
ainda possuimos nas capitais brasileiras
cifras de mortalidades superiores, e as
vézes muito superiores, as que apresenta-
vam varias cidades industrializadas (a-
quelas portanto mais castigadas) da Eu-
ropa, da Autralia e da America do Norte,
ante da éra dos tuberculoestéaticos, antes
da introdugéo da fotofluorografia (abreu-
grafia) e antes da pratica da vacinagéo
pelo BCG. Enquanto em PoOrto Alegre



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 65

morreram 124 tuberculosos para 100.000
habitantes em 1955, em Montreal mor-
reram apenas 75 tuberculosos para ....
100.000 habitantes em 1935. O quadro a

seguir permite comparar a mortalidade
nas capitais brasileiras em 1955 com a
mortalidade em algumas cidades da Eu-
ropa, Australia, Africa e America do Nor-
te em 1935.

COEFICIENTES DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE POR 100.000 HA-
BITANTES NAS CAPITAIS DOS ESTADOS BRASILEIROS EM 1955 COMPA-
RADOS COM OS COEFICIENTES DE OUTRAS GRANDES CIDADES DO

MUNDO EM 1935.

CIDADES BRASILEIRAS 1955 CIDADES ESTRANGEIRAS 1935
Manaus 92 Johannesburg 39
Belem 132 Melbourne 56
Sdo Luiz 121 Sidney 48
Terezina 157 Antuerpia 68
Fortaleza, 103 Bruxelas 64
Natal 61 Amsterdam 43
Jao Pessoa 65 Haia 36
Recife 81 Zurich 76
Maceid 123 Berlim 92
Aracaju 49 Munich 74
Salvador 145 Copenhagen 67
Vitoéria 218 Stockholm 105
Niter6i 110 Oslo 92
Distrito Federal 88 Londres m
Sao Paulo 37 Nova York 87
Curitiba 47 New Orleans 121
Florian6polis 49 Saint Louis 72
Porto Alegre 124 Chicago 62
Belo Horizonte 109 Montreal 75
Cuiabi 157 Ottawa 61
Goidnia 5 Toronto 22

E se ésses eram ja4 em 1935 os indices
de mortalidade nas cidades mencionadas
(embora em outras houvesse mortalidade
muito mais elevada como Lisbéa com 432

mortes por 100.000 habitantes), em 1958
os indices de mortalidade j4 haviam bai-
xado nos Estados Unidos, Canadé e Dina-
marca para respectivamente 8.4, 6.7 e
4.3 por 100.000 habitantes. Nos Estados

Unidos, varios sanatérios famosos foram
fechados por falta de pacientes, enquanto
em nosso meio o que vemos sao as listas
interminéaveis de pedidos para interna-
cdo e msanatérios quase sempre lotados
acima de sua capacidade de atendimen-
to. E a tuberculose, em nosso pais, con-
tinua ainda a ceifar mais vidas do que
tédas as outras doencas infecciosas reu-
nidas.
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O quadro epidemiolégico que procu-
ramos descrever em largos tragos, e in-
terpretar, situando-o no tempo e no es-
paco, estd a sugerir uma modifica¢@o ra-
dical nos planos de luta. Segundo Feld-
man (14) faz-se mister uma “guinada de
180 graus na luta antituberculosa”.

Certamente os principios e as finali-
dades da luta sdo as mesmas em todos os
paises, mas os métodos tém por férca que
variar de acoérdo com a situacdo epide-
miolégica e com os recursos de cada pafs.
H4 uma sociologia da luta antituberculo-
sa, que precisa ser entendida se quizermos
fazer obra proveitosa.

Claro é que na luta antituberculosa
todos os nossos esfor¢os se devem concen-
trar na descoberta precoce e na elimina-
céo precoce dos focos de tuberculose, en-
tendendo-se como tais os eliminadores de
bacilos, sejam homens sejam animais do-
mésticos. Dai a importancia do cadas-
tro toracico no que se refere aos focos hu-
manos de tuberculose. Essa descoberta
precoce dos focos € funcdo do dispensé-
rio. A etapa seguinte é a da eliminacédo
dos focos. No caso do gado vacum, essa
eliminagéo foi feita em alguns paises de
maneira radical, pelo abate dos animais
tuberculino-positivos. Mas essa técnica
néo pode ser aplicada a humanos, em que
pesem os desejos quase confessados de um
J. Arthur Myers. Como entdo proceder?
Rafael de Paula Souza, em seu relatério-
programa de 1947 (6), escrevia: “O iso-
lamento de focos em hospitais é basico pa-
ra o sucesso das demais medidas correla-
§a§. Sem retardamento comprometera o
Emto da lu-ta’.’. E mais adiante dizia que

0 que mais importa para a luta é o vo-
lume de leitos para isolamento dos focos”.

Entretanto, na histéria da luta an-
tituberculosa fica evidente o papel nulo
desempenhado pelo sanatério brasileiro.
Antes da era moderna dos tuberculoes-
taticos, os pacientes, em sua maioria,
morriam nos primeiros meses de interna-
mento. Isto significa que eram interna-
dos com formas avangadas, apds have-
rem contagiado um nimero consideravel
de comunicantes. O curtissimo tempo que
permaneciam hospitalizados mostra que
ésses hospitais nada fizeram, nada vale-
ram como instrumentos de isolamento

dos focos. Apds a descoberta da Estrepto-
micina e sobretudo da Hidrazida do acido
isonictinico, os pacientes, conforme vi-
mos, continuam a ser internados tardia-
mente, €, pois, novamente o sanatério nédo
est4 servindo para o isolamento dos focos
de contagio. Os pacientes sdo internados
tardiamente, e ap6s uma longa perma-
néncia deixam o sanatério ainda conta-
giantes em cérca de 50 por cento dos ca-
sos. Nem no passado nem no presente o
sanatério tem funcionado adequadamen-
te, seja como orgdo de isolamento de fo-
cos, seja como Orgéo de tratamento e re-
cuperacao dos pacientes. Os leitos hospi-
talares ficam bloqueados por doentes cro-
nicos e também por um certo niimero de
pacientes curados mas com sua atividade
funcional comprometida. A favor désses
residuais grosseiros, ndo h4i servigos de
reabilitacdo e de orientagdo profissional.
A faléncia dos nossos sanatérios ndo po-
deria ser mais completa, apesar de esta-
rem éles consumindo “quase a totalidade
dos recursos da luta” como em 1958 o pro-
clamou o professor Rafael de Paula Sou-
za (15).

Nestas condicOes ndo nos parece a-
conselhavel o aumento dos leitos hospita-
lares existentes. Afigura-se-nos atitude
criminosa aumentar 1 inico leito no Bra-
sil antes de resolver o problema dos dis-
pensérios e de forcar os sanatorios exis-
tentes a darem um melhor rendimento.
Estamos de pleno acdrdo com o professor
Feldman, quando escreve: “Se os leitos ja
existentes apresentam um rendimento
quase nulo, ndo faz sentido construir no-
vos, cuja utilidade seria tdo infima quan-
to a dos atuais”.

Temos portanto que aperfeicoar os
sanatoérios existentes. Os progressos da
terapéutica antituberculosa vieram mo-
dificar as atribuicdes do sanatério. Essa
modificacdo nas atribui¢des do sanatério
ja se vinha fazendo sentir antes mesmo
da descoberta da Estreptomicina e esta-
va se refletindo até na forma fisica désses
estabelecimentos. Entre nés, Ibiapina
chamou a aten¢io, em tempo, para ésse
fendmeno que foi denominado a hospita-
liza¢ao dos sanatoérios. Com a descoberta
das novas drogas e 0 enorme progresso da
cirurgia toracica, podemos hoje pensar
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em estagios hospitalares fecundos e en- °

tretanto relativamente curtos, o que néo
seria possivel hé alguns anos atras. Ora,
tanto sob o aspecto do tempo de perma-
néncia, como sob o ponto de vista de sua
atividade cirurgica, os sanatérios brasi-
leiros vém oferecendo um rendimento ir-
risério. Conforme Aldo Vilas Bbas e He-
rodoto Pinheiros Ramos (17), cérca de
60 por cento dos hospitais de tuberculose
néo dispoem de cirurgia. Naqueles em que
se perpetra a cirurgia o nimero de inter-
vengdes vem sendo muito pequeno. So-
mente em 2 sanatérios o numero de in-
tervencdes anuais (todos os tipos) ultra-
passou uma centena. Contam-se pelos de-
dos de uma os sanatérios que dispdem de
um laboratério de provas funcionais.

A nosso vér, seria melhor separar o
Hospital-Sanatério, que tem finalidades
precipuamente cirurgicas, e que pode até
funcionar como pavilhdo de um hospital
de cirurgia geral, do Sanatério-Colonia,
para onde devem ir os doentes crénicos,
aquéles enfim cujo estado requeira uma
longa hospitalizacdo. Em trabalho ela-
borado em 1939 por uma comissdo com-
posta de Abelardo Marinho, Aloisio de
Paula, Arlindo de Assis, Genesio Pitanga
e éosé Fernando Carneiro (18), ja falava-
mos da necessidade de desdobrar o clés-
sico sanatdrio em sanatério médico- ci-
rargico, tipo Heidelberg-Rohrbach, que ja
existia na Alemanha, e em Sanatorio-Co-
I6nia: o primeiro, organismo de auxilio
imediato dos dispensérios e que devia ter
localizacdo urbana; o segundo, a que cha-
mévamos Sanatério-Coldnia ou Sanaté-
rio-Rural, destinado ao tratamento de pa-
cientes cronicos nos quais se fizesse mis-
ter uma terapéutica de longa duragéo, e
que seria ainda o lugar mais adequado
para os programas de reeducacéo e re-
adaptacédo profissional. Com a descober-
ta das drogas modernas, essa distingéo de
atribui¢ées sanatoriais se torna ainda
mais imperativa. Os sanatoérios brasilei-
ros ndo vém exercendo adequadamente
nem uma nem outra dessas atribuigGes.

Ao Hospital-Sanatério deveriam ser
enviados os casos graves, altamente con-
tagiantes e néo préviamente tratados, pa-
ra ali realizarem o infcio do tratamento
quiomioterapico. Apenas algumas sema-
nas deveriam ésses doentes permanecer
internados, voltando a seguir aos cuida-

dos do Dispensario. Uma tal articulac¢éo
de servicos entre o Dispenséario e o Hos-
pital-Sanatério — que, como se esta ven-
do, ndo deve ser exclusivamente cirargi-
co —s6 podera se realizar no dia em que
cessarem as injuncgoes politicas em maté-
ria de internamento hospitalar. Qual-
quer consideracdo de politica partidaria
ou até de assisténcia social que incidir
no critério de internacéo dos doentes tor-
nara impraticavel a utiliza¢cdo do Hospi-
tal-Sanatério como 6rgéo real de profila-
xia anti-tuberculosa. A internagdo dos
doentes deve obedecer a um critério cli-
nico-sanitario e ndo a um critério assis-
tencial, pois de outra forma o sanatério
continuara a funcionar como organismo
solto, desvinculado do conjunto da luta
antituberculosa. O médico, de qualquer
partido politico, guindado a um cargo de
direcdo, deve fazer sentir aos donos do
poder essa exigéncia fundamental da luta
antituberculosa. Isto faz parte da honra
de sua profisséo.

A tarefa de eliminacéo dos focos a-
tivos cabe sobretudo ao Dispensario, as-
sessorado pelo Hospital-Sanatério. Certo,
o bloqueio domiciliar dos focos néo re-
presenta um isolamento tdo radical quan-
to seria o isolamento hospitalar de todos
os casos. Mas precisamos pdr de lado as
ilusdes. Em nosso meio, ésse isolamento
hospitalar nunca foi feito sendo tardia-
mente e para uma pequenissima parte da
populacdo doente. A despeito do aumen-
to de leitos (passamos de cérca de 10.000
leitos em 1946 para cérca de 22.00 em
1956) temos hoje relativamente muito
menos leitos disponiveis do que no passa-
do (o tempo médio de permanéncia hos-
pitalar que era em torno de 100 dias hé
cérca de 10 anos ja ultrapassou em al-
guns hospitais a 400 dias) e com o au-
mento vertiginoso do custo do leito-dia
(o custo médio de permanéncia de um pa-
ciente que era Cr$ 15.270,38 em 1952 pas-
sou a ser Cr§ 126.022,00 em 1957), torna-
se cada vez mais iluséria a tentativa de
isolamento dos focos por meio de inter-
nacdo em sanatérios. Tudo indica que
mesmo jogando todos os recursos da lu-
ta antituberculosa na construgdo de no-
vos hospitais, sejam embora hospitais de
construcgéo barata, persistird o desequili-
brio entre a oferta e a procura de leitos.
Nestas condicoes, o que se deve fazer é di-
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namizar a a¢ao dos dispensérios, o que é
a um tempo muito mais barato e eficaz
do que alargar o numero de leitos sanato-
riais. Até porque, repisemos, nenhuma
ac¢do sanatorial adequada se obtera antes
de existirem dispensérios funcionando e-
ficientemente.

N&o devemos também esquecer que
o tratamento ambulatério e o tratamen-
to domiciliar, feitos sob a responsabili-
dade do Dispensario, podem ter hoje uma

eficacia que certamente ndo foi sequer
sonhada por Robert Philips quando em
1887 instituiu seu Edinburgh Dispensary
Scheme para o controle da tuberculose.
Gracas a abreugrafia, aos tuberculoesta-
ticos e ao Servico Social, o Dispensario es-
t4 armado para realizar essas duas gran-
des tarefas que sdo a descoberta dos fo-
cos humanos e o tratamento extra-hospi-
talar. Nao faltam comprovagdes quanto
a eficacia do tratamento dispensarial.
Griesbach (19), por exemplo, por meio da
quimioterapia exclusivamente ambulatoé-
ria conseguiu 75 por cento de melhoras
em 5.988 tuberculoses pulmonares evolu-
tiva e conseguiu ainda 64.4 por cento de
negativacées em 2.855 casos positivos.

Um resultado altamente favoravel
como éste, e susceptivel de ser melhorado,
s6 poder4 ser obtido, é 6bvio, se o Dispen-
sério brasileiro vier a ser melhorado em
sua organizacdo e em seu espirito. Tor-
na-se necessario reequipar nossos dispen-
sarios em material e em pessoal. Eles néo
podem, pelo menos nas grandes cidades,
continuar servidos apenas por recursos
laboratoriais minimos para a pesquisa do
bacilo, numa época em que o tratamen-
to de tuberculose exige um conhecimento
muito mais preciso das racas bacilares e
de suas variagdes de resisténcia.

Através da acdo do Dispensario (des-
coberta precoce dos focos, bloqueio domi-
ciliar, premuni¢édo dos conviventes ana-
lérgicos pelo BCG e quimioprofilaxia dos
conviventes alérgicos), podemos sem du-
vida alguma reduzir os focos de infeccéo.
Creio que do ponto de vista tisioldgico é
valida a conclusdo relativa & lepra apro-
vada no VI Congresso Internacional de
Leprologia reunido em Téquio em 1958:
“Do ponto de vista epidemiolégico é mais
vantajoso reduzir a infecciosidade em
muitos pacientes do que eliminar a infec-
¢do em poucos enfermos”.

Uma investigagdo recente e ainda i-
nédita, feita na regido de Malabar, na In-
dia, sob os auspicios da Organizagao
Mundial de Saude, veio mostrar que em
dois grupos absolutamente comparaveis
sob os demais aspectos, um ambulatoria-
mente tratado, outro tratado em sanatd-
rio, a percentagem de curas foi equiva-
lente, havendo porém nitida vantagem
para o grupo ambulatoriamente tratado
no que se refere a desajustes sociais, di-
vorcios, suicidios e reacOes psicéticas. A
informacdo sObre essa pesquisa, que sera
brevemente publicada, nés a devemos a
Hubert Bloch e George Canetti. Ela nos
parece do maior interésse para as nacdes
subdesenvolvidas que podem certamen-
te colher com as armas da quimioterapia
um rendimento ainda muito maior do que
aquéle que vem sendo obtido. Para tan-
to precisamos, além de um cadastro to-
racico mais efetivo, de um bom Servigo
Social. A acao das enfermeiras visitado-
ras e das educadoras sanitarias é indis-
pensavel para que se possa, no préprio
domicilio do doente, vencer a doenca e
impedir seu alastramento. Sem essa co-
operacio néo ha esperanca de que os me-
dicamentos prescritos aos pacientes e con-
viventes (quimioprofilaxia) sejam efeti-
vamente aplicados. Aqui, como em tan-
tos outros terrenos, ndo ha profilaxia sem
educacdo sanitaria. E esta deve ser feita
por pessda qualificada, no préprio domi-
cilio do paciente pobre, inculto, analfabe-
to.

Os modernos e poderosos medica-
mentos antituberculosos de que dispomos,
e cuja lista foi recentemente enriquecida
com a introducao da Tioamida do 4cido
alfa-etilisonicotinico, vém sendo aplica-
das nos dispensarios brasileiros de ma-
neira incompleta (s6 a Hidrazida e as vé-
zes Estreptomicina) e sem o contrdle in-
dispensavel da determinagéo da resistén-
cia dos germes. Além disso, ocorre fre-
quentemente que o tratamentos do paci-
entes sofre interrup¢ao por falta de medi-
camentos, inclusive numa capital rica co-
mo POrto Alegre, conforme nos informa
em, seu relatério o dr. Tulio Rapone (20).
Até o fornecimento da Hidrazida é defi-
ciente e ainda mais o é o da Estreptomi-
cina. Quanto ao Acido para-aminosali-
cilico, néo é éle quase nunca fornecido aos
pacientes ,dado o seu maijor custo. FE’
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constrangedor dizé-lo mas ainda hoje se
pratica a colapsoterapia nos dispensarios
brasileiros. Mesmo que toma a si o en-
cargo de denunciar as deficiencias da lu-
ta antituberculosa sente-se contrafeito
em vir a publico afirmar que em grande
numero de pacientes atendidos nos dis-
pensérios brasileiros ainda se aplica o
pneumoperitoneo.

Néo se deve inferir, em face do que
acabamos de dizer, que sejamos contra-
rios & colapsoterapia gazosa de uma ma-
neira radical, como é, sem duvida, a ten-
déncia de alguns tisi6logos, alias ilustres.
Nossa posicéo, nésse terreno, coincide ple-
namente com aquela externada por Fos-
ter-Carter (21), em artigo recente. Em
artigo faz pouco publicado (22), viu-se
também que, segundo julgamos, o pneu-
motoérax ainda tem lugar pequeno, real-
mente muito pequeno e modesto, mas
nem por isso menos real, no tratamento

As drogas antituberculosas opera-
ram uma revolugdo muito radical na tu-
berculose humana, sob varios aspectos.
Aos nossos olhos surge uma nova bacte-
riologia da tuberculose e uma nova ana-
tomo-patologia. Surgiram possibilidades
de tratamento cirargico que, no passado,
foram apenas sonhadas por alguns pre-
cursores. A possibilidade de lutar direta-
mente contra o bacilo estd colocando a
tuberculose na 6rbita do clinico geral, tal
como era antes que a colapsoterapia hou-
vesse determinado o aparecimento, no
plano profissional, do tisiologista. As nor-
mas de tratamento da tuberculose estéo
se assemelhando as normas de tratamen-
to das outras doencas, e por isso o trata-
mento médico da tuberculose esta sendo
feito, em escala proporcionalmente cres-
cente, pelo clinico geral e néo pelo tisio-
logista. Entre os médicos jovens que
saem das Faculdades, rarissimos sao os
que se propdem a fazer a Tisiologia, como
especialidade. E a geragéo dos velhos ti-
siologistas est4 se acabando, e nao ape-
nas pela morte. Alguns, até com larga ta-
rimba, abandonaram a especialidade e
foram ocupar-se de atividades mais ren-
dosas, como a psicoanélise.

N#éo hé duvida que alguns clinicos
sem vivéncia tisiolégica estdo por af co-

da tuberculose. Mas, até os que assim
pensamos, ndo podemos deixar de lamen-
tar, envergonhados, o uso amplo que se
faz da colapsoterapia gazosa, especial-
mente sob a forma do pneumoperitoneo,
nos dispensarios brasileiros. A explica-
cao estaria no fato de que, ndo havendo
verba para o fornecimento dos turbeculo-
estaticos, os pacientes sdo tratados como
se ainda estivessem em 1940.

E’ surpreendente que em paises ou
estados nos quais os dispensarios lutam
com falta j4 ndo digo de medicamentos
como a Cicloserina, o Acido paraamino-
salicilico, a Prednisona, mas de Isoniazi-
da, se cogite da creacdo de novas unida-
des hospitalares. Dir-se-ia que quem po-
de o mais, pode o menos. E, assim, quem
pode ter sanatoérios, deve ter capacidade
para fornecer sem interrupcdes, aos paci-
entes pobres, ao menos a Isoniazida, a Es-
treptimicina e o PAS.

metendo érros graves no tratamento dos
tuberculosos, mas nem por isso podemos
pensar em voltar ao passado, quando os
consultérios dos tisiologistas viviam
cheios de tuberculosos, e quando cada
tuberculoso precisava consultar seu tisio-
logista, pelo menos semanalmente, duran-
te alguns anos. Alguns saudosistas bem
gostariam de fazer retrogadar a roda dp
tempo, sob pretexto de evitar certos equi-
vocos e abusos. Mas a correcdo désses ér-
ros se ha de fazer & medida que os espe-
cialistas em tuberculose passarem a for-
necer aos clinicos gerais e aos especialis-
tas em medicina toracica esquemas de
entendimento e de tratamento da tuber-
culose cada vez mais simples, mais dire-
tos e mais positivos. Aos derradeiros ti-
siologistas caber4 a gléria de bem divul-
garem o que aprenderam, vivendo a tu-
berculose. Compete-lhes racionalizar e
transmitir aquilo que sabem por canatu-
ralidade.

Essa transmissdo de atribui¢bes que
j& estd ocorrendo no campo da clinica,
devera ocorrer, aos poucos, no campo da
profilaxia. Algumas das fungGes do dis-
pensario classico — descobrimento de
doentes, tratamento de doentes, protecao
dos sadios ameacados — podem € devem
ser agora realizados supletivamente pelas
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unidades sanitarias (Centros de Satude e
Postos de Higiene) espalhados no interior
do Estado. Essas unidades devem ser mo-
bilizadas para a luta antituberculosa, em
articulacdo com o Dispensério mais pré-
ximo. Nao pretendo discutir aqui os por-
menores dessa articulacdo do Dispensario
com as unidades sanitarias, pois elas de-
ver.o variar de acOrdo com uma série de

VI

E volto aqui ao problema do forne-
cimento das drogas antituberculosas. Jul-
go que elas, durante um certo tempo, de-
veriam ser fornecidas gratuitamente a to-
dos os doentes, ricos ou pobres, em trata-
mento publico ou privado.

Quem, como noés, vem fazendo a cli-
nica da tuberculose em diferentes ambi-
entes sabe quédo frequentemente o éxito
dos tratamentos antituberculosos fica
comprometido em virtude do custo dos
medicamentos. Se o Estado deseja am-
parar o cidaddo tuberculoso, justo é que,
entre outros auxilios, passe a fornecer-lhe
gratuitamente os medicamentos antitu-
berculosos, alguns dos quais ndo estdo ao
alcance de todas as bolsas. O fornecimen-
to gratuito das drogas antituberculosas
teria incalculdvel alcance na modificagdo
do cendrio epidemioldgico, e representaria
uma despeza menor do que aquela que,
em pura perda, vem sendo feita nos hos-
pitais brasileiros de tuberculose.

Uma lei federal inteligente deveria
determinar que o fornecimento de dro-
gas antituberculosas fosse feita pelo Es-
tado a todos os cidadGes que o solicitas-
sem, até o dia em que a mortalidade por
tuberculose viesse a cair abaixo de 15 por
100.000 habitantes, ou em que a mortali-
dade por tuberculose ficasse abaixo de2
por cento da mortalidade geral. Sé nesse
dia tuberculose deixara de ser uma peste,
uma doenca social.

Hoje o que se observa & o seguinte:
certas drogas, como o PAS, o pobre nio
pode pagar; e o remediado, que podera
pagar, ndo as encontra com regularida-
de, porque faltam periddicamente nas far-
ma em virtude dos tabelamentos da Co-
fap, que tenta impor aos fabricantes pre-
¢os de venda pouco compensadores.

Entre as objecbes que se poderiam
levantar & proposta do fornecimento gra-

fatores: distancia, qualidade das estradas,
equipamento das unidades etc. Em luga-
res abandonados e distantes, onde néo se-
ja possivel um controle radiolégico, ja re-
presentara alguma cousa um exame de
escarro e o fornecimento de drogas anti-
tuberculosas aos eliminadores de bacilos.
Isto pelo menos, qualquer unidade sani-
taria estd4 em condigoes de fazé-lo.

tuito, h4 uma de natureza psicolbgica e
outra de natureza moral. A primeira seria
que alguns pacientes, recebendo gratui-
tamente as drogas, poderiam atribuir-
lhes valor desprezivel, chegando ao extre-
mo de nem sequer toméa-las. Essa conje-
tura néo corresponde & realidade, pelo
menos na enorme maioria dos casos. Nos-
sos previdenciarios quando recebem gra-
tuitamente as drogas antiberculosas
delas fazem uso adequado, conforme ti-
vemos oportunidade de verificar no Am-
bulatorio Central do IAPC (Distrito Fede-
ral) onde trabalhamos muitos anos e on-
de o Servigo Social se encarrega do for-
necimento das drogas.

A obje¢do de natureza moral é que
talvez nédo fosse justo fornecer gratuita-
mente remédios a quem pudesse paga-
los. Do ponto de vista da luta antituber-
culose, a objecdo nos parece infundada,
pois na massa dos tuberculosos predo-
minam, e de muito, as pessoas pobres. O
ideal seria que todo cidad&o, rico ou po-
bre, uma vez tuberculoso, tivesse direito
a um Auxilio-Doen¢a (em natureza e em
espécie), de que o fornecimento das dro-
gas seria um aspecto importante e de
enorme interésse sanitario e portanto
social.

Mas néo seréo essas objegOes e nem
sequer a atuacdo de interésses farma-
céuticos porventura prejudicados, que
irao determinar a recusa dessa propos-
ta de fornecimento gratuito pelo SNT,
e pela Previdéncia Social no caso dos se-
gurados, das drogas antituberculosas a
todos os tuberculosos que o solicitassem.
Também a recusa nao serd ditada por
simples medida de economia, pois consi-
deracdes dessa natureza nédo parecem ter
muito péso no Brasil. A nosso vér a acei-
tacdo da proposta corre sério risco em
face de sua simplicidade e de sua obje-
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tividade, dada a pouca simpatia que des-
pertam em nosso pais as solugdes sim-
ples e eficazes.

Depois, aos nossos governantes sem-
pre se afigurard mais interessante er-
guer um hospital, ou um prédio, algo
enfim que se possa dar nome, que se pos-
sa inaugurar, colocar placa e usar de-
pois como base para nomeacoes, promo-
coes e internacdes, do que fornecer gra-
tuitamente a téda gente comprimidos
de Hidrazida e injecdes de Estreptomi-
cina.

Na Australia, entretanto, o tratamen-

to da tuberculose é gratuito, tanto o tra-
tamento domiciliar quanto o hospitalar.
As pessoas que desejam ser atendidas
por médico particular, podem fazé-lo,
mas mesmo asssim tém direito a obter
gratuitamente as drogas antituberculo-
sas. O resultado dessa politica foi exce-
lente, e naquele pais j4 comegou a uti-
lizagdo, para outras finalidades, dos lei-
tos destinados & tuberculoses. Segundo
os ultimos célculos, mais 1.500 leitos re-
servados para tuberculose, deverdo, pro-
ximamente, receber nova destinagdo
(23).

Vil

Outro aspecto da luta pela desco-
berta dos focos de contagio diz respeito
ao problema da tuberculose bovina. A
despeito da escassez de informacgées te-
mos a convic¢do de que um numero nao
desprezivel de casos humano de tuber-
culose, no Rio Grande do Sul, sdo cau-
sados pela variedade bovina do bacilo de
Koch.

Seria altamente desejavel que du-
rante certo tempo, em todos os novos ca-

sos positivos de tuberculose, sobretudo
tuberculose renal, 6ssea e ganglionar, se
fizesse a determinacdo do tipo de bacilo.
Em 1940 o dr. Newton Neves da Silva,
atual diretor do Instituto de Pesquizas
Biologicas da Secretaria de Satde do Rio
Grande do Sul encontrou 4 amostras bo-
vinas entre apenas 15 materiais exami-
nados, conforme se vé no quadro a se-
guir, que nos foi fornecido por ésse dis-
tintissimo colega:

Tipos de Bacilo da Tuberculose em P. Alegre

Data i Nome Idade Sexo Material , Forma Clinica [Tipo de B.K.
| |
22-1-940 M. S 35 F. Escarro Pulmonar Humano
19-2-940 D. B 8 M. Pis de fistula Mal de Pott Humano
9-3-940 8. — 52 M. Liq. pleural Pulm. c/derrame Humano
17-3-840 P. T 30 M. Liquor Meningite Humano
23-3-940 E T — F. Liq. Ascite Pulm. c/Ascite Humano
26-3-940 F. T 35 M. Lesédo do pé E. Cut. (Verrucosa) Humano
30-3-940 F.R M 22 F. Escarro Pulmonar Humano
9-4-940 T. A. O 42 M. Escarro Pulmonar Humano
9-4-940 A B 27 M. Escarro Pulmonar Humano
24-4-940 A. T 35 M. Urina Renal Humano
22-5-940 J. S. 8 25 P. Urina e Escarro | Pulmonar e Renal Bovino
24-5-940 J. P 3 M. Liquor Meningite Bovino
17-7-840 H R —_ M. Escarro Pulmonar Humano
14-1-941 R. R 1 M. Liquor Meningite Bovino
20-1-941 E. O 20 M. PGs de Adenite | Ganglionar ! Bovino
Cervical

A determinacdo do tipo de bacilo
acarretava, até pouco tempo, trabalhos e
despesas que agora ficaram bastante re-
duzidas apés os testes quimicos desen-
volvidos por autores como Pope e Smith,
Konno, Bsnicke e Lisbdéa, Runyon e co-

laboradores (24). E’ de esperar que uti-
lizando ésses testes se possa fazer no Rio
Grande do Sul uma investigacdo em lar-
ga escala sObre a incidéncia da tuber-
culose causada em humanos por germes
bovinos.
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VIII

Muitas outras sugestées poderiam ser
ainda apresentadas a fim de melhorar o
rendimento da luta anti-tuberculosa.
Né6s nos limitaremos a aludir ao proble-
ma da premuni¢do dos sadios € ao pro-
blema dos residuais.

Quanto & premuni¢éo antituberculo-
sa dos recém-nascidos, o dr. Tulio Ra-
pone (20) nos informa que mesmo €m
Porto Alegre a vacinag¢do pelo BCG nao
vem sendo feita em escala satisfatoria.
Muito menos no interior do Estado. E’
um aspecto da luta que pode ser facil-
mente corrigido sem necessidade de gran-
des gastos. Nédo somos partidarios do
chamado BCG indiscriminado, mas ado-
tamos uma posi¢do francamente favora-
vel & vacinacdo universal dos recém-nas-
cidos.

Quanto ao problema dos chamados
residuais, cumpre desde logo dividi-los
em dois grupos, pois sem essa divisdo o
conceito de residual perderia toda sua
serventia. Esses dois grupos deveriam ser
rotulados sob nomes diferentes. Enquan-
to ndo se cunham os vocabulos adequa-
dos, distinguiremos o residual tipo A e
o residual tipo B.

Entendemos por residual tipo A os
portadores de processos ou lesdes pulmo-
nares, pleurais ou mediastinais, ou até
diafragmaticas, resultantes de uma tu-
berculose inativada, mas que trazem
consigo uma diminui¢do substancial e
mensuravel da capacidade de trabalho
ou perigo de futuros acidentes infeccio-
sos, supurativos ou hemorragicos.

Por residual tipo B entendemos
aqueles pacientes que, embora portado-
res de cicatrizes mais ou menos exten-
sas e evidenciaveis pelo exame radiold-
gico, tém conservada sua capacidade de
trabalho e ndo se encontram mais su-
jeitos a recaidas ou a complica¢des in-
fecciosas, supurativas ou hemorrégicas
do que os individuos normais. Rste se-
gundo tipo de residual deve, por forga,
ser reaproveitado e a lei deve amparar
suas pretensdes de conseguir emprégo
nas organiza¢des publicas ou privadas.
Nesse terreno, os mais grosseiros erros
de avaliacdo continuam a ser praticados.
Sombras que representam boas e s6lidas

cicatrizes de tuberculose pulmonar avul-
tam na imaginacdo de juntas médicas
de inferior qualidade, as quais se entre-
ga a tarefa de julgar candidatos a em-
pregos publicos civis ou militares. Re-
presenta uma verdadeira calamidade so-
cial o médico que néo sabe avaliar o sig-
nificado de uma sombra pulmonar e
mesmo assim opina; que, no caso parti-
cular da tuberculose, ndo sabe como dis-
tinguir, ou ndo deseja mesmo distinguir,
uma lesdo ativa de uma simples lesdo
residual sem periculosidade. Foram e séo
ainda desgragadamente em numero mui-
to grande as vitimas dessa incapacida-
de de julgar. Por incapacidade, preguica
ou médo, muitos médicos deixam de pro-
ceder a uma avaliagdo, a um julgamen-
to perfeitamente dentro das possibilida-
des atuais, preferindo escudar-se atras
da letra de regulamento obsoletos. “Quem
ja teve esta doenga, é como quem jé te-
ve ficha na Policia: nunca mais se lim-
pa’” queixava-se certa vez um paciente
curado h& muitos anos, mas injustamen-
te rejeitado em varios empregos.

Essa atitude de certos médicos é tdo
mais censuravel quando se pensa no ele-
vado numero daqueles que saem dos sa-
natorios brasileiros ainda eliminando ba-
cilos. Diante do resultado tdo melancé-
lico — e que contrasta com o bom éxito
obtido em outros paises — nés todos la-
mentamos o dispéndio dos dinheiros pa-
blicos empregados de maneira tdo pouco
rendosa. Pois bem: quando alguns pa-
cientes conseguem curar-se, realmente
curar-se, sua reintegracao na vida social
e na produtividade fica muitas vézes im-
pedido por obra e graca de juntas médi-
cas incapazes.

Talvez a aceitagdo dos tuberculosos
curados (residuais tipo B) pudesse ficar
facilitada se a legislagdo eximisse as em-
présas de determinadas obrigacdes, caso
o ex-tuberculoso, que é admitido, viesse
a adoecer. Um certificado oficial forne-
cido pelas autoridades sanitérias do Dis-
pensario deveria ser suficiente para ga-
rantir ao tuberculoso curado sua coloca-
¢do pelas emprésas que, de posse désse
certificado, ficariam eximidas da obriga-
¢do de readmitir ésse empregado, caso
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viesse a ocorrer uma recaida seguida de
nova recuperacao.

Cumpre, pois, distinguir os residuos
que encerram perigos previsiveis (tipo
A), daqueles residuos que segundo as
melhores avaliagbes nao encerram peri-
culosidade (tipo B). Os portadores dés-
ses ultimos devem ter seu transito na
sociedade facilitado, pois ja chegou a
hora de revogar os regulamentos que se
inspiravam na idéia da incurabilidade da
tuberculose. Quanto aos portadores do
outro tipo de residuos é mistér criar ser-
vigos de recuperacdo e reabilitagdo pro-
fissional, até o dia em que ésse proble-
ma venha a ficar naturalmente simpli-
ficado. Pois 0 numero de residuos pato-
l6gicos grosseiros, conforme escreveu Fla-
vio Poppe de Figueiredo em seu relato-
rio (15) “varia na razdo inversa da pre-
cocidade do diagnéstico”. Poderiamos
acrescentar: da precocidade do diagnés-
tico e da correcao do tratamento ini-
cial. Quando a atividade dispensarial
passar a funcionar adequadamente, ésse
verdadeiro exército de pacientes, incapa-
citados para o trabalho, desaparecera.
Até 14, muitos désses pacientes poderiam
voltar ao trabalho se existissem servicos
de terapéutica ocupacional e de reabili-
tagdo. Nesses servicos, os residuais tipo
A poderiam ser orientados no sentido de
um melhor reajustamento vocacional.
Em trabalho recente realizado nos Esta-
dos Unidos, Marion e Salkin (25) verifi-
caram que o grupo de pacientes que fora
orentado do ponto de vista profissional
conseguira saldrios mais altos que os
grupos testemunhas, incluindo o préprio
grupo de pacientes que nao sentiram
necessidade de um reajustamento, War-
ren (26), comparando 79 pacientes be-
neficiados por um programa pos-hospi-
talar de reabilitacdo com 119 que nédo
receberam essa orientacéo, verificou, 5
anos depois, que nos participantes do
grupo reajustado houvera uma incidén-
cia de recaidas duas vézes menor e uma
incidéncia de mortes trés vézes menor
do que nos pacientes do grupo néo rea-
justado. Os reajustados estavam ganhan-
do melhores saldrios. E’ surpreendente
0 beneficio que sdbre a satude ulterior do
tuberculoso curado, mas funcionalmen-
te deficitario, representa seu ajustamen-
to ao trabalho. Isso lhe permitird ndo

s6 uma melhor renda como a libertacéo
da situacdo moral de inferioridade de-
corrente do fato de ter de viver rece-
bendo pensdes irrisérias, suplementadas
por “biscates”. S6 gragas a uma reorien-
tacdo profissional, que por vézes sera um
pouco demorada — além de 1 ano, em
média, na experiéncia de Marion e Sal-
kin — ser-lhe-a4 possivel fugir ao desti-
no em que estdo vivendo hoje em dia
muitos milhares de “aposentados” dos
nossos IAPS. com escarro todavia repe-
tidamente negativo. Se ésses individuos
néo constituem perigo para a coletivida-
de, constituem um péso enorme para os
cofres das instituicoes de Previdéncia
que, entretanto, nada fazem para o seu
reaproveitamento.

Dentro do panorama econémico-so-
cial brasileiro ha lugar para o reapro-
veitamento de um largo contingente dés-
se exército de aposentados, inclusive pa-
ra preencher a lacuna da indudstria ar-
tezanal que tanta falta faz num momen-
to em que a producdo industrial cresce
sem maiores preocupacdes de qualidade
€ com enorme desprézo pelo consumidor.

Nada impedira que mesmo os tu-
berculosos curados que nao apresentam
residuos significativos (tipo B) venham
a se utilizar dos servigos de reabilitagdo
para um melhor ajuste vocacional. Esses
servicos, dotados de recursos para o en-
sino profissional, e sob a direcdo de psi-
cllogos diplomados, convenientemente
habilitados, deveriam funcionar nos sa-
natorios-colonias. E sO isto j& diz que
ndo temos em mente transformar o sa-
natodrio-colénia num simples abrigo pa-
ra irrecuperédveis. A nosso vér, a marca
distintiva do Sanatorio Rural serd a
reabilitacdo profisional sendo de todos
pelo menos de um grupo aprecidvel de
residuais.

Aos nossos institutos de Previdéncia
ja foram apresentados varios programas
de reabilitacdo. Mas, ao que saibamos,
pouco ou quase nada foi feito pelos nossos
IAPS, com a excecéo, talvez, do IAPB. Fo-
ra da orbita da Previdéncia Social, ha que
citar e louvar a obra pioneira que neste
terreno vem sendo executada no Hospital
S@o Luiz de Gonzaga, em Jacand (Sa@o
Paulo). Segundo informa Poppe de Fi-
gueiredo (15) no C.S. de Curicica vem
funcionando desde junho de 1957, em ca-
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rater experimental, um Centro de Reabi-
litacdo. ‘“‘Até 24 de marco de 1958, diz
Poppe, frequentavam o Centro 250 paci-
entes, dos quais 159 empenhados em vin-
te atividades diferentes: vime, encader-
nacéo, tecelagem, radio-técnica, relojoa-
ria, corte e costura, fotografia, sapataria,
saldo de beleza, marcenaria, protese den-
taria, confeccdo de sacolas, estofaria, vas-
souraria, montagem de brinquedos, tipo-
grafia, pintura, desenho, confec¢do de
cintos e confeccao de estojos. Os 91 do-
entes restantes faziam trabalho de im-
prensa, cursos de datilografia, alfabeti-
zacdo, biblioteconomia, formacéo de pro-
fessores. Todo o movimento financeiro
do Centro é controlado pelo Setor de Con-
tabilidade, que mantém atualizadas as

IX

Acreditamos haver ficado patente,
ao longo dessa exposicio, primeiro, que
a tuberculose ainda é em nosso meio um
grave problema de saude publica; segun-
do, que o uso adequado da quimioterapia
constitue a arma mais poderosa de que
dispomos no combate a essa doenca. Le-
vando em conta ésses fatos e ainda a con-
juntura epidemiolégica e a limitagdo dos
Nnossos recursos, eis muito resumidamen-
te os principais conselhos e sugestoes que
devemos seguir para um melhor rendi-
mento da luta-antituberculosa:

1. reequipamento dos dispensérios e ro-
bustecimento da agdo dispensarial;

2. aproveitamento dos Centros de Sat-
de e Postos de Higiene na luta anti-
tuberculosa;

3. campanha em prél do fornecimento
gratuito das drogas anti-tuberculo-
sas em todo o territério nacional, a-
té que a tuberculose deixe de ser uma
peste social;

4. desmembramento do sanatério clas-
sico em Hospital-Sanatério e Sana-

fichas de producédo de cada reabilitado”.

Como se esta vendo, ésse tipo de ati-
vidades que a reabilitagdo exige estd me-
nos diretamente vinculada & atividade
dispensarial que o tipo de tratamento
a ser feito nos hospitais-sanatoérios.
Mas quer se olhe para as atribuigdes
do Hospital-Sanatdrio, quer para as
diferentes atribui¢ées do Sanatoério-Cols-
nia, vé-se que o velho tipo de sanatoério,
destinado a proporcionar curas de altitu-
de, desapareceu completamente do cena-
rio da luta antituberculosa. Alids, con-
forme dissemos, foi possivel vér ésse fato,
hoje indiscutivel, antes mesmo da desco-
berta dos novos e poderosos remédios an-
tituberculosos e do recente desenvolvi-
mento da cirurgia toracica (18).

torio-Colenia: o primeiro, organismo
dinamico estreitamente vinculado ao
Dispensério, para tratamento cirar-
gico, ou clinico a curto prazo; o se-
gundo, organismo mais de tipo as-
sistencial, para atendimento de do-
entes cronicos e reabilitagdo de re-
siduais grosseiros;

5. sustar a construgdo de novos sanaté-
rios até que os existentes sejam re-
equipados em material e pessoal de
acérdo com as atribuicles que rece-
berem;

6. luta em prdl do reconhecimento da
curabilidade da tuberculose e de uma
legislagdo que assegure ao tuberculo-
so realmente curado e sem déficit
funcional seu direito de voltar ao tra-
balho, cominando-se penas as or-
ganizagGes particulares e as autorida-
des civis ou militares que tentarem
burlar essa legislagio;

7. protecdo aos sadios sobretudo atra-
vés da vacinagdo universal dos re-
cém-nascidos, e da quimioterapia
preventiva.
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X

Dir-se-4 que nem tdédas as medidas
propostas sdo de al¢ada estadual e que,
pois, ndo deveriam ser discutidas num
Congresso Estadual de Higiéene. Mas a

Federacdo reflete a vontade e os anceios
dos Estados, e no Brasil, em todos os seus
problemas, sempre se tem ouvido com a-
tencdo a voz do Rio Grande do Sul.
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