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The authors reply
Os autores respondem

Como seria de se esperar encontramos concor-
dância nos aspectos mais gerais levantados pela
dra. Carmen F. Teixeira. Nessa discussão, a ênfa-
se em um ou outro ponto depende, basicamen-
te, da preocupação de cada interlocutor com
seu objeto imediato de estudo. É assim que
caminha a humanidade e não há outra maneira
de se progredir nesse terreno tão complexo e
dinâmico, influenciado não somente pelas ten-
sões da arquitetura interna do conhecimento
como de pressões externas intercorrentes.

Aproveitando tópicos pinçados pela ilustre
autora do comentário, algumas considerações
adicionais poderiam explicitar melhor o texto
original. Quando se usam expressões consagra-
das como “transição epidemiológica”, está-se
utilizando apenas um rótulo que encerra um
discurso, em que alguns termos podem ser úteis
para a compreensão de uma nova conjuntura
na qual se encontram aspectos semelhantes.
Obviamente as características das populações
são distintas e a cronologia é completamente
outra. Assim, nunca se poderá esperar uma re-
petição “típica” do mesmo fenômeno. Apenas
sua dinâmica é o que importa para compreen-
der a direção na qual se aponta.

Aliás, provavelmente neste ponto se situam,
quem sabe, algumas dificuldades no diálogo
entre epidemiólogos, clínicos, políticos e pes-
soas interessadas no resultado dessas discus-
sões. Enquanto quem toma como objeto o
coletivo tende a compreender e a trabalhar so-
bre modelos que se repetem, tentando evitar a
dispersão, aqueles que atendem aos indivíduos
têm por obrigação cuidar da diversidade e das
peculiaridades de cada um. Os responsáveis
pela tomada de decisões em geral são levados a
contemplar a realidade estrategicamente, situ-
ando-se ainda mais afastados dela, no tempo e
no espaço, olhando-a sob diversos ângulos,
valorizando mais o embate e o equilíbrio do
poder. Os indivíduos, por sua vez, têm necessi-
dades e interesses imediatos, orientados para
sua segurança, baseados em suas experiências
pessoais. A heterogeneidade da população,
reforçada pela dinâmica da história é o que
mais dificulta a re-aplicação de modelos expli-
cativos e de soluções bem-sucedidas. Isso com-
plica a prática do cientista treinado para traba-
lhar com a teoria, espécie de artifício para vati-
cinar sobre o futuro.
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Quanto às reformas sanitárias, não se pode
ter a pretensão de vê-las completadas. Trata-se
de consertos num trem em alta velocidade de
cruzeiro, cuja intervenção pode provocar dese-
quilíbrios arriscados e não afastam o surgi-
mento contínuo de outros problemas, deman-
dando novas intervenções. Melhor seria pensar
na reforma sanitária como um processo estra-
tégico de manutenção e não numa meta a ser
alcançada.

De novo poder-se-ia dizer que não existe
um modelo cristalizado de assistência a ser con-
templado. Os países mais ricos desenvolveram
sistemas que não satisfazem a ninguém, somen-
te aqueles que estão gozando de sua lucrativi-
dade. Continuam se defrontando com a luta en-
tre a assistência básica e a de alta complexidade,
e o modelo utilizado para a formação de profis-
sionais, tanto aqui como lá, é essencialmente
baseado na satisfação da última. O dilema não
pára por aí, na medida em que se controlam os
problemas mais comuns e simples e a popula-
ção envelhece, aumentará necessariamente a
demanda por atenção de maior complexidade.
A baixa complexidade tem um limite inferior,
mas a alta complexidade é infinita.

O que fazer é o desafio. O saber técnico ou
científico já tem sido bastante explorado. A
questão é de como aplicá-lo. O fazer está no do-
mínio da política, da decisão entre prioridades,
e as prioridades dependem do referencial de
valores em jogo. Há uma tentação muito gran-
de em propor uma intervenção de cima para
baixo, baseada no poder político concentrado
em mãos de poucos. Mas a natureza, em geral,
se auto-regula pela participação de cada um
num processo de baixo para cima.

Tentando fugir das tentações, mas ainda
usando o expediente da teoria, poder-se-ia ide-
alizar um modelo global mais bem equilibra-
do, no qual houvesse uma progressiva capaci-
tação para a participação de cada indivíduo
nos cuidados básicos de seu interesse, inclusive
saúde, cada um autogerindo, sem paternalis-
mos, o atendimento de suas necessidades bási-
cas (de novo, incluindo saúde). Os profissio-
nais da saúde ficariam como conselheiros e
auditores monitorizando as condições básicas
e atendendo às necessidades de maior comple-
xidade, cuja natureza fugisse à competência da
prática de cada um.

Obviamente, neste modelo, o perfil de mor-
bi-mortalidade deverá mudar progressivamen-
te na medida do sucesso, tornando-se ainda
mais caro e complicado até um limite de capa-

cidade de intervenção com resultado potencial-
mente útil.

Para evitar qualquer interpretação dúbia
sobre o reforço à valorização do enfoque indi-
vidual, encerramos esta réplica com um texto
extraído de um artigo ainda em impressão no
Canadian Journal of Public Health, de Vanessa
Ling Yu, BA, School of Arts and Sciences, York
University e Dennis Raphael, PhD, School of
Health Policy and Management, York Univer-
sity intitulado “Identifying and Addressing the
Social Determinants of the Incidence and Suc-
cessful Management of Type 2 Diabetes Melli-
tus in Canada”.

Presta-se o texto por usar, como objeto, o
controle de uma das doenças do grupo sob
enfoque, de alta prevalência, progressiva com a
idade, e intimamente relacionada com as de-
mais.

O renomado epidemiólogo Britânico Geoffrey
Rose enfatizava que a educação por si só nunca
seria suficiente para prevenir doenças desde que
desigualdades nas condições de saúde refletem a
maneira pela qual as sociedades estão organiza-
das. É o contexto material do dia-a-dia – com
forte efeito da inadequação de renda – que de-
termina saúde. Isto também pode se aplicar ao
diabete.

As projeções desesperadas de uma epidemia
iminente de diabete no Canadá apela para a
expansão de um enfoque sobre determinantes
sociais de sua incidência e manuseio desta séria
doença. Nós precisamos entender como as condi-
ções materiais do quotidiano influenciam o curso
da doença. Isto exige mais do que o tradicional
enfoque de saúde pública exortando as pessoas a
fazerem escolhas saudáveis e seguir regimes reco-
mendados por médicos e orientações sanitárias.
Progressiva evidência sobre os determinantes
sociais da saúde e as vias pelas quais estes deter-
minantes caminham sub-repticiamente estão se
acumulando. Diabete tipo II parece ser uma
doença que é particularmente suscetível aos efei-
tos desses determinantes sociais. Estamos nós
preparados para identificar com seriedade os
meios para reduzir sua incidência e melhorar o
seu manejo aplicando nosso conhecimento a este
importante tema de saúde pública?

Os comentários do dr. Sebastião Loureiro
permitem retornar a alguns aspectos do tema
que merecem mais desenvolvimento: economia
da saúde, nomenclatura e o abismo que separa
o técnico do político.

A aproximação dos conhecimentos e méto-
dos tradicionais da saúde com os da economia
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trouxe certamente vantagens, abrindo novas
perspectivas para a saúde pública, tirando-a da
torre de marfim do reino estritamente biológi-
co, emprestando-lhe novos instrumentos de
descrição e análise, facilitando também a ten-
tativa de diálogo com o poder, possibilitando a
promoção dos interesses do setor saúde entre
as prioridades políticas.

Alongando a vista para além das causas
imediatas, tentando alcançar as causas das cau-
sas, conforme dizia o professor Geoffrey Rose,
chegam-se necessariamente aos demais setores,
nos quais a única linguagem comum é a econô-
mica.

Esta mesma percepção integradora tam-
bém vem acontecendo nos conceitos básicos e
na nomenclatura. As categorias de morbidade
atualmente em uso derivam de adaptações e
tentativas não muito felizes, a partir de concei-
tos de entidades independentes, ignorando-se
a organicidade do indivíduo, dele no conjunto
populacional, e em seu meio ambiente.

O conhecimento evoluiu muito sob todos
os pontos de vista: etiológico, anatômico, fisio-
patológico, epidemiológico, ecológico, mas a
nomenclatura continua relativamente cristali-
zada, apenas adaptada. Os paradigmas também
evoluíram no sentido de encontrar definitiva
continuidade e comunicação entre partes antes
consideradas estanques.

O clássico muro separando doenças infec-
ciosas das crônico-degenerativas há tempos já
desabou. A interação ecológica com outros
seres vivos com os quais se interage, traz modi-
ficações, seja por efeito direto, seja através de
sistemas de comunicação e regulação como o
imunitário e o nervoso.

Afora os exemplos já bastante discutidos,
pode-se lembrar a hipótese de associação entre
a pandemia de influenza de 1918 e a epidemia
de doença isquêmica do coração registrada ao
longo do século 20 (Azambuja, 2004), e a hipó-
tese – proposta na investigação sobre pressão
arterial na população adulta do Estado do Rio
Grande do Sul em 1978 (Costa, 1981) – de uma
progressiva perda da capacidade renal de regu-
lar a excreção de sódio estar associada a infec-
ções de repetição, o que explicaria a maior pre-
valência de hipertensão arterial entre popula-
ções mais pobres.

Se saúde mental for incluída na discussão,
não haverá maneira de discriminá-la de ne-
nhum conjunto clássico de morbidade, seja
através dos mecanismos universais do estresse,
da fisiologia integradora dos mediadores quí-

micos, seja do comportamento, desde fatores
de risco até complacência ao tratamento.

Realmente, é de surpreender como se con-
segue dialogar e progredir utilizando ferra-
mentas tão toscas como a linguagem dita cien-
tífica, bem como palmilhando territórios tão
movediços como o das ciências da vida.

Apesar de tudo deve haver muito de arte na
comunicação científica que permite veicular e
discutir idéias e conceitos a despeito da impre-
cisão e inadequação dos termos. Parte, entre-
tanto, das dificuldades em fazer entender as pri-
oridades de saúde para quem está fora do setor
provavelmente se radica nesta confusa nomen-
clatura oriunda de paradigma já superado.

As frustrações, quando se deixa a torre dos
estudos e das hipóteses, aventurando-se pelas
ravinas do mundo real, em grande parte se de-
vem ao abismo que separa a especulação teóri-
ca e mesmo a experimentação individual do
emaranhado político.

A aplicação da teoria depende de estratégia
política para a qual em geral os cientistas não
estão habilitados. A política não se restringe a
valores semelhantes aos utilizados pela ciência,
não segue um processo racional, tem um gran-
de componente afetivo, no qual pesam interes-
ses geralmente de curto prazo, enquanto a
solução de problemas populacionais se mede a
médio e longo.

Os comentários de Sebastião Loureiro re-
forçam a idéia de que existe uma linguagem ca-
paz de estabelecer uma ponte entre o técnico e
o político através da tradução econômica e do
impacto das condições de saúde e doença de
uma população.

Em resposta aos comentários do dr. Lotufo
é importante dizer que, embora a crítica à
denominação DCNT seja pertinente, a utiliza-
ção desta terminologia é uma referência ao
recorte da morbi-mortalidade proposto pela
OMS como contraponto às doenças infecto-
parasitárias. Ninguém está satisfeito com o
rótulo, mas a classificação reúne um grupo de
condições que, conforme o paradigma causal
corrente, compartilharia um número pequeno
de fatores de risco, alvos potenciais de interven-
ções preventivas: fumo, dislipidemias, hiper-
tensão, obesidade, sedentarismo e diabete.

Segundo a OMS, as DCNT não apenas esta-
riam substituindo as Doenças Infecciosas e Pa-
rasitárias (DIP) como principal causa de mor-
bi-mortalidade no Terceiro Mundo, como de-
veríamos esperar uma verdadeira epidemia
desses agravos nos próximos anos. Esta previ-
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são justificaria a proposta de mudança no sis-
tema de atenção à saúde dos nossos países, de
forma a que passassem a contemplar a detec-
ção precoce e o acompanhamento continuado
de portadores de fatores de risco – fatores estes
que constituiriam o solo comum para o desen-
volvimento de diversas DCNT. Concordamos
com Lotufo sobre a fragilidade das premissas
que embasam a predição desta “epidemia” de
DCNT e, pelo menos no caso do Brasil, há
ausência de evidência empírica neste sentido.

Os ricos dados históricos apresentados por
Lotufo concordam com a proposição feita por
Azambuja (2004), de que a ocorrência de
Doença Isquêmica do Coração (DIC) ao longo
do século 20 estaria, na verdade, representando
a soma da ocorrência de duas diferentes condi-
ções, ambas designadas como Doença Isquêmi-
ca do Coração, mas com diferentes fisiopatoge-
nias: uma associada à inflamação e à síndrome
metabólica (HAS, obesidade, diabetes), pro-
porcionalmente dominante em tempos de bai-
xa ocorrência – no início do século 20 e pro-
gressivamente após 1980 – e outra associada à
hipercolesterolemia, responsável pela epidemia
de DIC com apogeu na década de 1960, e que a
autora sugere ter tido relação com a Influenza
de 1918. A epidemia de DIC realmente teria
terminado. O que vemos agora é DIC e AVC
associados a diabetes e Hipertensão Arterial
Sistêmica (HAS). E em função da composição
de cor e da pobreza da população brasileira,
mais do que do McDonald, no caso do AVC já
vemos, hoje, mortalidade maior e mais preco-
ce, especialmente entre as mulheres, no Brasil
que nos EUA.

Uma hipótese alternativa para explicar, ao
menos em parte, a evolução observada nas sé-
ries de dados, poderia estar também na quali-
dade da informação: em vez de uma verdadeira
epidemia, uma onda de diagnósticos (anterior-
mente represada entre as doenças mal defini-
das, ou nos diagnósticos sindrômicos). A partir
das décadas de 1960 e 1970 começa-se dispor

de um progressivamente maior número de car-
diologistas, armados com eletrocardiógrafos
(confirmação do diagnóstico de infarto do
miocárdio) e com informações mais atualiza-
das sobre o que vem sendo alertado em outras
comunidades.

Como procuramos ressaltar, as propostas de
re-organização da atenção à saúde para os nos-
sos países estão entremeadas por interesses eco-
nômicos. Como diz Bresser Pereira na FSP de
4-6-2004: Quando vemos os países ricos negocia-
rem duramente com os países em desenvolvimen-
to seus interesses comerciais, por que devemos
acreditar que em outras circunstâncias, quando
se propõem a aconselhá-los sobre como alcançar o
desenvolvimento, não estejam na verdade defen-
dendo só seus próprios interesses? Por que é razo-
ável para os países pobres supor que as agências
que os países ricos criaram para dar esses conse-
lhos atendam aos seus interesses nacionais, e não
aos interesses dos países que de fato as controlam?

Esta deve ser a preocupação central dos for-
muladores de políticas de saúde pública no
Brasil hoje. Todos estamos de acordo que tudo
pode começar com fatores socioeconômicos e,
depois de passar por categorias de morbidade
clássicas, voltar a se expressar com impacto so-
cioeconômico. Nesta perspectiva, os remédios
não estarão na prateleira das farmácias, nem
nos hospitais, mas na macro-política.
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