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BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS DA MOTRICIDADE DE
NiVEL SEGMENTAR

II — ANATOMO-FISIOLOGIA DO ARCO REFLEXO

ABRAO ANGHINAH *

Observacfes em animais inferiores, cujos segmentos medulares caudais
seccionados e isolados do neuro-eixo conservam alguns movimentos nos mem-
bros posteriores, levaram os andtomo-fisiologistas a considerar que uma parte
do contrdole motor & feito pela medula espinal.

Segundo Denny Brown 5, as bases da fisiologia espino-muscular comeca-
ram a ser estabelecidas quando Hales (1733) observou a falta de respostas
motoras em ras cuja medula espinal féra destruida; Whytt, em 1750, intro-
duziu o conceito de acdo reflexa e assinalou a auséncia de reflexos na fase
aguda de seccdo completa da medula espinal; em 1837, Grainger demonstrou
que a substincia cinzenta é essencial para a funclo reflexa; Bell e Magendie,
1811-1822, distinguiram os dois tipos de raizes nervosas (motoras e sensitivas);
em 1874 Goltz relatou suas observacdes em caes espinais croénicos, do que
se valeu Sherrington para verificar que as respostas motoras em gatos desce-
rebrados variavam com a intensidade dos estimulos elétricos: estimulos de
pequena intensidade aplicados em uma das patas dos animais determinavam
extensio do membro ipsolateral, ao passo que estimulos mais intensos deter-
minavam flexio do membro ipsolateral e extensdo do contralateral; estimulos
de intensidade média, aplicados em ambas as patas ao mesmo tempo, pro-
moviam resposta semelhante & observada na marcha, isto é, movimentos
alternados de flexdo e extensfo. Em vista disso, a marcha passou a ser
explicada pelo principio de inervacdo reciproca.

Procurando rever os conhecimentos atuais sdbre os mecanismos que parti-
cipam na regulacdo dos movimentos e das posturas, consideraremos alguns
dados referentes as estruturas que participam do arco reflexo segmentar e
as modalidades déste ultimo, revendo, depois, as bases da atividade motora
segmentar. Participam do arco reflexo o receptor, o neurdnio sensitivo, os
neurdnios internunciais, o neurénio motor e o efetor, que é o misculo. Ja
nos referimos aos receptores e efetores; consideraremos agora oS neurdnios
sensitivos com suas conexdes internunciais e os neurdnios motores periféricos.

Trabalho da Clinica Neurolégica (Prof. Adherbal Tolosa) da Faculdade de Medicina da TUniversidade
de S#o Paulo.
*  Médico Assistente.
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NEURONIOS SENSITIVOS

Na raiz posterior os varios tipos de fibras sensitivas que nfo sdo anato-
micamente separdiveis o foram, entretanto, mediante investigacdes eletrofisio-
légicas.

O nervo periférico é constituido por fibras sensitivas mielinicas finas e
grossas, fibras amielinicas e fibras somaticas motoras.

Investigacdes mais recentes de Lloyde e Chang!* e de Lloyd? permi-
tiram classificar as fibras nervosas nos seguintes grupos: Grupo I, fibras
mielfnicas pelas quais transitam impulsos provindos de musculos ¢ coum espes-
sura em torno de 22 pn; Grupo II, fibras mielinicas que levam influxos
provindos da pele e mtsculos, com cérca de 8 p de espessura: Grupo III,
fibras mielinicas e amielinicas por onde transitam impulsos provindos da
pele e musculos, com cérca de 3 w de espessura; Grupo IV. fibras amielinicas
com 0,4 a 1,2 p de espessura, que levam ao sistema nervoso central os in-
fluxos dolorosos. Por outro lado, Hunt? investigou e identificou as origens
das fibras aferentes provindas dos musculos gastrocnémio e solear do gato.
Verificou que os aferentes do grupo I do FM (também denominados Ia)
provém das terminacOes primarias ou anulospirais, e as do Grupo II se ori-
ginam nas terminacdes secunddrias ou em buqué; as fibras provindas dos OT
de Golgi sf@o classificados no Grupo I e, em virtude de serem menos es-
péssas, foram denominadas Ib.

O corpo celular do primeiro neurdnio das vias sensitivas ou aferentes,
encontra-se nos ginglios da raiz posterior e nos homdlogos dos nervos cra-
nianos; seus prolongamentos centrais penetram na medula espinal pelo sulco
lateral posterior.

Segundo Basmajian? o desenvolvimento de técnicas de estimulacio elé-
trica de raizes dorsais aplicadas por Piper no homem, bem como o re-
gistro da atividade elétrica obtida nos musculos por Hoffman, deu inicio
a nova era da fisiologia experimental. A eletrofisiologia dos proprioceptores
musculares foi estudada por Adrian e Zotterman em musculos da rd e por
Matthews, que registrou pela primeira vez os potenciais de descarga dos F'M
e OT em musculos do gato.

A distin¢do entre fibras Ia e II s6 pode ser feita pelas diferentes velo-
cidades de conduc¢ido do influxo nervoso, pois, ambas possuem periodo de
siléncio semelhante durante a contracdo muscular e ambas sfo ativadas pelo
estiramento; as termina¢des em buqué tém limiar de excitabilidade mais
elevado. As fibras do Grupo Ib diferem nfo s6 pela resposta durante a
contra¢ao muscular como também por seu elevado limiar de excitabilidade
durante o estiramento.

NEURONIOS INTERNUNCIAIS

AS descricdes esqueméticas da estrutura medular encontradas em tratados
de neuranatomia visando a fins didaticos nfio sfio mais aceitas por virios
andtomo-fisiologistas. Os tratados ensinam que, na medula espinal e em outras
por¢oes do sistema nervoso central, os feixes de fibras nervosas se dispoem
em seqiiéncia linear (semelhante a tubos) para constituir as “vias” e “tratos”
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que, por sua vez, se dispdem em planos abstratos; entretanto, para Szenta-
gothai1® tais conexdes lineares simples praticamente nfio existem perante a
realidade anatémica.

InvestigacOes realizadas por Lorente de N615 na formacfio reticular do
encéfalo de gatos demonstram que as fibras que se articulam com interneu-
ronios ou motoneurdnios pertencem a “complexos neuronais”, razdo pela qual
ndo conduzem influxos isolados. Para Lorente de N6, as sinapses interneu-
ronais obedecem a duas regras gerais: 1) multiplicidade, na qual cada inter-
neurdénio constitui um elo que conecta grupos de neurfnios entre si; 2)
reciprocidade, na qual cada grupo de interneurénios vinculados a varios outros,
articula-se a outros mediante colaterais recorrentes de seus axonios.

Para Szentagothail® estas verificacdes nfio constituem exclusividade da
formacdo reticular sendo, talvez, melhor compreendidas quando aplicadas a
medula espinal. Vejamos pois, como éstes principios funcionam nas conexodes
entre neurdnios que compdem o arco reflexo espinal.

Segundo Brodal3 as observacdes de Cajal, Rasdolsky e Shimert demons-
tram que fibras da raiz dorsal vdo conectar-se diretamente com células da
coluna cinzenta anterior da medula espinal. Investigacdes recentes de Sprague
(cit. por Brodal3) demonstram que as fibras da raiz dorsal nfio s6 estabe-
lecem sinapse com células da coluna cinzenta anterior do mesmo segmento
(conexdes que sao principalmente ipsolaterais, e em parte sfo contralaterais
em segmentos sacros inferiores), como também se dirigem para células da
coluna cinzenta anterior situadas um ou dois segmentos acima ou abaixo,
fatos éstes que concordam com as verificacGes fisiolégicas de que os aferentes
de um dado musculo podem ativar outros musculos geralmente sinérgicos
(ativacdio heterdnima de Hccles, Eccles e Lundberg). Schimert (cit. por Bro-
dal 3) mediante seccdo de raizes cervicais, toracicas e lombossacras do gato,
acompanhou o trajeto da degeneraciio das fibras, tendo constatado a exis-
téncia de colaterais que se dirigem para as colunas cinzentas anteriores de
4 a 5 segmentos acima e 2 a 3 segmentos abaixo do nivel de seccdo da raiz
correspondente. Tais achados nfo permitiram concluir se tais fibras eram
colaterais de fibras ascendentes ou se eram fibras diretas. Como mediante
investigacdes eletrofisiolégicas nfio se capta atividade em fibras dos funiculos
dorsais ap6s a estimulaciio dos FM, pode-se admitir que também os colaterais
destas fibras nio sio ativados. Por outro lado, a passagem de tais influxos
foi registrada por Laporte e Lundberg (cit. por Brodal 3) no trato espino-
cerebelar dorsal, que se origina nas células da coluna de Clarke; esta obser-
vacio permite supor que as fibras da raiz dorsal que se dirigem para as
células da coluna cinzenta anterior sfio colaterais de fibras que chegam &
coluna de Clarke; faltam, entretanto, dados anatémicos que comprovem esta
hipé6tese.

Do ponto de vista fisiolégico, importa saber se o0s aferentes da raiz pos-
terior que se conectam com as células da coluna cinzenta anterior da medula
espinal sfo diretos ou colaterais de fibras ascendentes que chegam a coluna
de Clarke.

A maioria das investigac@es, por motivos de ordem pratica, foi realizada
em raizes lombossacras e em musculos dos membros inferiores.

Segundo Oscarson, Eccles e Hubard (cit. por Brodal 3), os influxos oriundos
de OT (grupo de fibras aferentes Ib) ndo ativam monossinapticamente as
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células da coluna cinzenta anterior. Contudo, atingem as células da coluna
de Clarke (de forma semelhante as que se originam nos FM ou fibras
aferentes Ia) e dirigem-se rostralmente pelo trato espinocerebelar ventral.

Para Eccles e Lundberg (cit. por Brodal3) as ce€lulas das colunas cin-
zentas anteriores correspondentes aos membros superiores e inferiores sdo,
aparentemente, ativadas monossinapticamente. No entanto, como nao existe
coluna de Clarke na medula cervical e as fibras das raizes cervicais ndo
descem até atingir as células da coluna situada mais abaixo (segundo consta-
taram Grant e Rexed), elas nf#o poderiam tomar parte na transmissido de
influxos provindos de Ia e Ib dos membros superiores. Segundo Liu (cit.
por Brodal3) o homdélogo da coluna de Clarke para a medula cervical e
toracica alta é o nucleo cuneiforme lateral que recebe as fibras sensitivas
primdrias e envia os influxos ulteriormente pelas fibras arqueadas super-
ficiais dorsais. O nicleo cuneiforme lateral envia eferentes (fibras arqueadas
superficiais dorsais) para as porcdes anterior e posterior do vermis cerebelar,
em particular para as zonas correspondentes aos membros superiores, en-
quanto que as fibras espinocerebelares dorsais terminam nas zonas corres-
pondentes aos membros inferiores (Brodal e Grant). As fibras da raiz dorsal
que se dirigem ao ntcleo cuneiforme lateral podem, no nivel de penetracgo,
enviar colaterais que se conectam com células da coluna cinzenta anterior
ou entfo conectar-se diretamente com estas células. Faltam dados que pre-
mitam comprovar qual das duas hiplteses é a correta.

Eccles e Lundberg (cit. por Brodal3), mediante registro intracelular, ob-
servaram as respostas de interneurdnios a impulsos aferentes provindos das
terminacdes primarias (grupo Ia) e 6rgios tendineos (grupo Ib), verificando
que a maioria déstes interneurdnios nfo é especifica, isto é, €les sdo ativados
tanto pelos aferentes do fuso (tipo A) como pelos aferentes dos Orgios ten-
dineos (tipo B); os interneurdnios do tipo A sfo inibidores de motoneuroénios.

Szentagothai 18, mediante lesdes da zona intermedidria da medula espinal,
investigou o trajeto das fibras degeneradas mediante impregnacio pela prata;
constatou que os axonios propriospinais curtos ipsolaterais desta zona podem
ser acompanhados caudalmente em 4 ou 5 segmentos e rostralmente por 3
segmentos; na hemimedula contralateral as fibras degeneradas terminam nos
3 segmentos acima da lesio (estas fibras sio consideradas como colaterais
das fibras espinotalimicas). Os axoOnios das células da zona intermédia se
conectam com motoneurdnios grandes e pequenos das pontas cinzentas ante-
riores. IKstas observacdes concordam com a descricdo esquemdtica dada pelas
investigacoes fisiologicas. Além disso, existem fibras propriospinais interco-
nectando as colunas cinzentas anteriores de diferentes segmentos, bem como

interconexdes entre as hemimedulas de um mesmo segmento e das colunas
cinzentas posteriores.

O mecanismo da inibicio antidromica (feed-back) foi esclarecido mediante
investigacbes neurofisiolégicas de Renshaw 18 (1941 e 1946), Granit? (1955)
e Eccles® (1957), consistindo essencialmente no seguinte: os axonios dos mo-
toneurdonios alfa ddo origem a colaterais recorrentes que estabelecem sinapse
com pequenas células especializadas da ponta cinzenta anterior (células de
tenshaw); estas tém acdo inibidora sdObre os motoneurdnios dos quais provém,
os colaterais, evitando descargas excessivas de influxos s6bre os mesmos. Estu-
dos recentes de Szentagothai1® permitiram constatar anatdmicamente éstes fatos.
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NEURONIOS MOTORES PERIFERICOS

Os neurdnios motores periféricos (motoneurdnios), caracterizam-se pela
multiplicidade de incitacles que recebem e pela unidade de execucfo. Sfo
o veiculo de todos os influxos que deverdo alcancar o musculo (via final
comum, de Sherrington). Trabalhos de varios autores, entre os quais se des-
tacam os de Leksell 12, Kuffler e col', Hunt® Granit? e Eccles®$, mostra-
ram que sdo duas as categorias de motoneurdnios: alfa e gama. Os moto-
peurdnios alfa tém axOnios com 9 a 13 p de espessura e v@o suprir as fibras
musculares extrafusais; os motoneurdnios gama tém axOnios com 3 a 6 p de
espessura, que se dirigem para as fibras musculares intrafusais. '

Eccles® distingue os motoneurdnios em alfa fasicos (alfa-1) que inervam
fibras musculares palidas, € motoneuronios alfa tonicos (alfa-2), que suprem
as fibras musculares vermelhas. Os motoneurdnios gama podem ser consi-
derados, até certo ponto, como via final comum para os fusos musculares.

Os axOnios dos motoneurdnios das colunas cinzentas anteriores da me-
dula atingem os musculos para os quais se destinam pelos ramos musculares
dos nervos periféricos, Na constituicio déstes, tais axoénios representam as
fibras sométicas motoras que, apdés penetrarem no musculo, subdividem-se ao
nivel dos no6dulos de Ranvier. Cada neurénio motor leva influxos a um
grupo de fibras musculares, constituindo o conjunto — neurdnio periférico
¢ fibras musculares por é&le inervadas — uma unidade motora. O nimero
de fibras musculares supridas por um axo6nio varia nos diferentes musculos.
Nos musculos do globo ocular cada axdnio supre cérca de 3 a 6 fibras, en-
quanto que no musculo sartério, cérca de 100 a 150. Cada um de seus ramos
termina em uma fibra muscular.

O ponto de unifio entre o axdnio motor e a fibra muscular denomina-se
placa mioneural ou neuromuscular. Admitia-se que ao nivel da placa neuro-
muscular o neurilema da fibra nervosa se continiava com o sarcolema da
fibra muscular e que a fibra nervosa penetrava no sarcoplasma para constituir
uma terminacfio hipolemal. Estudos recentes de Conteaux e Carey (cit. por
Crosby e col.%) vieram modificar &sse conceito, permitindo estabelecer que
a fibra nervosa perde sua bainha de wmielina ao atingir a fibra muscular.
Nesse ponto o endoneuro se continua comi O endomisio, de tal forma que
a terminacfio nervosa se situa sob o endomisio e por fora do sarcolema. Nessa
regifio o sarcolema se apresenta modificado, em forma de franja, recebendo
a denominaciio de aparelho neural. Neste encontra-se um espaco (espaco
subneural) delimitado pela membrana externa do axoplasma (membrana ter-
minal do ax6nio) e pela membrana externa do sarcolema (placa terminal).
Coers e Wolf (cit. por Crosby e col4) verificaram que o espaco subneural
de Conteaux) no homem possui de 10 a 80 p de espessura, sendo mais espesso
(aparelho-subneural de Conteaux) no homem possui de 10 a 80 p de espessura,
sendo mais espesso em fibras vermelhas que em palidas.

Segundo Woodbury e Ruch?20, a espessura do axo6nio ao nivel da placa
terminal é em média de 10 p, ao passo que a espessura da fibra muscu’la}r
é de 100 p aproximadamente. Em virtude dessa desproporciio na superficie

de contato, a onda de despolarizacio que atinge a por¢io terminal do axonio
nio 6, por si s6, capaz de agir sobre toda a drea da fibra muscular; por
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isso a transmissiio do influxo nervoso ao musculo nido decorre apenas da
despolarizacio da membrana, mas também de outros fatdres entre os quais
sobreleva a acio da acetilcolina.

MODALIDADES DE ARCO REFLEXO MOTOR SEGMENTAR

As estruturas que participam déstes arcos reflexos ja foram descritas.
A presenca de neurdnios intercalares (interneurdnios) é eventual e caracteriza
os reflexos multissindpticos. Quando apenas 0 neurdnio sensitivo e o motor
participam da conducdo do influxo nervoso, o reflexo é considerado de arco
monossinaptico. Na pratica, éstes correspondem aos reflexos de estiramento
ou miotaticos fasicos, enquanto os reflexos de arco multissiniptico sdo repre-

sentados pelos de flexdo ou de defesa (nociceptivos).

No mecanismo dos reflexos de estiramento atuam, segundo Eccles e col.
(cit. por Brodal ), os aferentes de tipo Ia e Ib. Os primeiros provém dos
fusos musculares e articulam-se diretamente com motoneurdnios alfa encarre-
gados da inervacdo do musculo no qual se originaram; estas fibras enviam
colaterais ipsolaterais para interneurdnios inibidores de musculos antagonistas.
As fibras do grupo Ib provém dos orgaos tendineos e articulam-se com inter-
neurdnios de acao inibidora sObre os motoneurdnios encarregados da inervacio
do musculo no qual elas se originam; colaterais destas fibras dirigem-se a
interneurdnios que exercem acdo facilitadora s6bre motoneurédnios destinados ao
musculo antagonista ipsolateral (fig. 1).

’.“ rénf
" Vi
Mdscuo agonista ///
///
// Iy
[/

Mdsculo antagonista

I'ig. 1 — YVias aferentes para motoneurénios segundo

Eccles e col. (apud A. Brodal 3). Na hemimedula es-

querda, vias aferentes Ia facilitadoras e inibidoras pro-

vindas dos fusos musculares (FM); na hemimedula di-

reita, vias aferentes Ib facilitadoras e inibidoras origi-
nirias de oérgios tendineos (0T).
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Nos arcos reflexos multissondpticos as fibras aferentes pertencem aos tipos
II (fibras provindas das terminacSes livres dos musculos, dos tenddes, da pele
e ossos) e III (fibras provindas das terminacles cutineas da sensibilidade
dolorosa); bifurcam-se logo apds penetrarem na medula espinal e Seus ramos
ascendem ou descem 3 a 5 segmentos para depois terminarem no 4pice da
coluna cinzenta posterior ao nivel da substincia gelatinosa (constituida de
células estreladas); originam algumas fibras para o trato espinotaldmico la-
teral*. Mediante interneurtnios da zona intermédia da medula, estas fibras
estabelecem conexdes ipsolaterais facilitadoras para motoneurdnios de musculos
flexores e inibidores para os musculos extensores. A interposicio de vArios
neurdnios aumenta o numero de impulsos que atingem os motoneurdnios, sendo
éstes estimulados repetidas vézes, mesmo quando seja tunico o estimulo inicial.
Além disso, as descargas multissindpticas atingem eferentes de varios segmentos
medulares, distribuindo de forma difusa o estimulo para os musculos flexores
do membro estimulado. Ao mesmo tempo s#o inibidos os motoneurdnios que
suprem os musculos extensores (fig. 2).

Bases da atividade motora segmentar — Nos reflexos de estiramento a
contracio muscular reflexa pode ser clonica ou ténica. A contracio cldnica,
ou fasica, tem cardter cinético, é de curta duracio e possui elevado potencial
elétrico. A contracdo tdonica ¢ menos intensa e mais prolongada e tem carater
predominantemente estatico. Sherrington1? admitia que o estiramento de um
musculo aumenta seu estado de tensdo (tono) por mecanismo reflexo decor-
rente do estimulo de seus receptores. O estiramento muscular estimula o FM
e aumenta sua tensdo, enquanto que a contracio muscular interrompe a esti-
mulacdo e faz cessar a tensdo do FM.

Granit e Matthews (cit. por Brodal 3) constataram que, dentro de limites
fisiolégicos, o aumento da tensfdo do FM é proporcional ao estiramento do
musculo e atua em sentido contrario, visando a manter constante o compri-
mento do musculo. Assim, durante o estiramento, o influxo nervoso resul-
tante das variacGes de comprimento das formacdes anulospirais dos FM atinge
a medula espinal. Desta partem novos influxos que, mediante axOnios alfa,
atingem as fibras do musculo. Em conseqiiéncia, estas tendem a contrair-se,
opondo-se ao estiramento em medida que € proporcional & intensidade déste
dltimo. Por outro lado, a contracdo muscular interrompe e anula os influxos
provindos da formacdo anulospiral. Os influxos conduzidos pelas fibras afe-
rentes do grupo II, relacionadas as terminac¢des em buqué do FM, facilitam
os flexores e inibem os extensores.

Os OT sdo estimulados tanto pela tracio como pela contracdo do musculo.
Os estimulos resultantes tendem a inibir a contracio quando a tensdo é exces-
siva. Deve-se destacar, entretanto, que esta inibi¢do ocorre s6 em musculos
antigravitarios de limiar alto.

Jansen e Matthews 10 estudaram o reflexo miotdtico mediante a aplicacio
de estimulos as terminacdes sensitivas dos FM e o registro, por meio de
microelectrédios, da atividade das fibras eferentes fusimotoras. Os estimulos
aplicados eram de intensidade variavel, capazes de reproduzir a contragio
dindmica (cinética) e estitica (tbnica). Os resultados obtidos permitiram con-

cluir pela independéncia do contrdle sensitivo relacionado & contragdo dina-
mica e & contraciio estdtica. Tal independéncia implica também na indepen-
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Fig. 2 — Organizacio dos arcos reflexos segmentares gama-1- (fisico) e gama-2 (tonico)
segundo as concep¢des de Granit? e Eccles 8. Legenda: FP, miusculo pilido; ¥V, misculo
vermelho; NG, nucleo conglomerado; NC, ntcleo em cadeia; E, formacdo anulospiral;
B, formagdo em buqué; Ia, aferente sensitivo-primdrio do FM; 1II, aferente sensitivo-secun-
dirio do FM; Ib, aferente semnsitivo do OT; R, célula de Renshaw; o € O motoneuronios
para fibras extrafusais; Y1 e 2 motoneurénios gama para fibras musculares intrafusais.
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déncia do tipo de acBo dos dois tipos de FMI. As FMI longas de nicleo
conglomerado, seriam responsdveis pelo desencadeamento do mecanismo sensi-
tivo dinmico, e as FMI curtas, de ntcleo em cadeia, pelo do estdtico. Essa
hipétese € corroborada pelo fato de ser diferente o tipo de fibras encarre-
gadas da inervacio das FMI: fibras gama-1, para as FMI longas e fibras
gama-2 para as FMI curtas. Por outro lado, o reflexo de estiramento se
altera em lesdes que acometem os neurdnios gama-1 e gama-2. Tste fato
demonstra que a atividade do arco do reflexo de estiramento depende da
atividade motora dos dois tipos de fibras musculares do interior do fuso.

Diante de tais fatos, deduz-se que a atividade isolada de cada sistema gama
deveria condicionar o aparecimento de um tnico tipo de contracio muscular:
o circuito gama-1 seria ativado na contracfo fasica, e 0o gama-2 na contracdo
tonica. No entanto nfo existem limites rigidos entre os dois tipos de con-
tracdo muscular no que tange & funcionalidade e cada um sé pode ocorrer
“de modo perfeito na presenca do outro. Assim, sdbre a contraciio tonica,
fundamental e mutdvel, é modulada a contracfio fisica.

Os reflexos de estiramento sfo inibidos por descargas oriundas de afe-
rentes do grupo I provenientes de musculos antagonistas. Assim, o reflexo
do quadriceps pode ser inibido pelo estiramento ou pela compressio do seu
antagonista.

Estimulos provocados mediante estiramentos rapidos, compariveis aos das
percussOes, foram utilizados por Lloyd?!3 para registrar a velocidade de con-
ducdo de fibras da raiz dorsal. Verificou que ela gira em térno de 116 m/s,
indicando que o estiramento promove a estimula¢do de receptores que envia
estimulos a fibras de conducfo rapida (tipo I). Verificou ainda que as des-
cargas registradas na raiz ventral possuem o mesmo periodo de laténcia que
o0 observado no reflexo H (reflexo de Hoffman que consiste no registro eletro-
miografico da contracio do quadriceps apés estimulac¢io elétrica da raiz dorsal).

Normalmente, entretanto, os estiramentos impostos aos musculos sfo de
natureza diversa. Os misculos estio constantemente sujeitos a estiramentos
naturais, geralmente devidos & acio da gravidade. Na posicdo ereta o musculo
quadriceps estd sujeito a estiramentos porque o joelho tende a fletir pela acdo
da gravidade. A descarga aferente resultante é assincrona porque ésse esti-
ramento estimula inumeros receptores de forma continua e repetida, em fre-
qiiéncias que variam segundo o tipo de receptor e segundo a intensidade do
estiramento. Em conseqiiéncia, os motoneurénios recebem um bombardeio de
estimulos assincronos e prolongados e descarregam com assincronia também.
Disto resulta uma contracio mantida do musculo estirado, que vai manter a
posiciio ereta automaticamente, apesar da acdo da gravidade. Por ésse exem-
plo compreende-se a importincia do reflexo de estiramento na manutencdo da
atitude ereta.

A participacio do reflexo de estiramento na manutencdo da postura foi
observada por Sherrington 17 mediante transeccdo do tronco do encéfalo do gato
em nivel intercolicular. Verificou éle que, além da perda dos movimentos vo-
luntarios, havia extensdio das 4 patas do animal (rigidez descerebrada). Atri-
buiu tal tipo de rigidez 4 hiperatividade do mecanismo reflexo espinal, desde
que havia suprimido as influéncias inibidoras suprassegmentares. Para com-
provar sua hipétese, seccionou as raizes dorsais que supriam uma das patas
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e constatou que ela ficava hipotonica. Tais fatos permitiram comprovar que
o tono do musculo esquelético e a manuten¢dio da postura sdo regulados por

mecanismo reflexo.

Reacdo de alongamento — Quando passivamente se tenta fletir ou estender
um musculo hipertoénico observa-se inicialmente uma resisténcia ao movimento
passivo. Essa resisténcia aumenta até certo ponto, para desaparecer repenti-
namente, permitindo que o movimento se complete de modo facil (sinal do
canivete). A resisténcia ao movimento passivo nada mais € que a contracio
reflexa hiperativa do musculo em resposta ao estiramento.

Esse tipo de reacio é peculiar ao musculo espdstico. Tudo indica que o
estiramento excessivo do musculo pde em jogo um mecanismo que anula o
reflexo de estiramento, permitindo que o musculo seja alongado com pouca
ou nenhuma resisténcia.

Para explicar a reacdo de alongamento é necessirio admitir que durante
o estiramento, além do arco reflexo classico, entra em j6go arco proprio-
ceptor de limiar mais elevado, que inibe os motoneurdénios homonimos. Essa
inibicdo é mediada por fibras aferentes do musculo estirado e atua sobre
0s motoneurdénios do proprio musculo, sendo por isso conhecida por “inibicio
autégena”. Assim, os motoneuroénios que vio suprir um dado misculo sofrem
0 bombardeio de influxos facilitadores e inibidores. A reacdo dos motoneu-
ronios vai depender do equilibrio entre ésses dois tipos de influxos anta-
gonicos. A via inibidora possui limiar mais elevado e no estiramento exces-
sivo domina o circuito. Do ponto de vista funcional, sua acfo inibidora pro-
tege o musculo contra os estiramentos excessivos. Os OT sio os receptores
para éste tipo de estimulo, que vai transitar por fibras de tipo Ib e atuar
de forma inibidora sObre motoneurdnios relacionados ao misculo no qual se
origina o estimulo.

REFLEXOS TONICOS SEGMENTARES

Os reflexos tOnicos segmentares, embora existam normalmente, assegu-
rando as atividades motoras estaticas, s6 se destacam em condi¢des patolo-
gicas, como por exemplo nas sindromes parkinsonianas. Nestas eventualidades
observa-se o aparecimento da reacdo paradoxal (Westphal) ou reflexo seg-
mentar de postura (Foix e Thevenard): ao se fazer, por exemplo, a dorsi-
flexio brusca do pé, obtém-se a contracio tonica do musculo tibial anterior,
cujo tenddo ressalta, mantendo-se a posicdo por longo tempo.

Este reflexo reconhece mecanismo de producio diverso do dos reflexos
de tragdo comuns. Na realidade, o estimulo eficiente nfio é originado pelo
encurtamento, por exemplo, do tibial anterior, e sim pela distensfio brusca do
gastrocnémio, seu antagonista. Os receptores ativados sfio os buqués e nfo
os anulospirais; o influxo segue, realmente, por vias de conduciio mais lenta,
sendo a resposta obtida 60 a 70 mseg ap6s o reflexo fisico (aquiliano).

Recordemos que os receptores secunddrios dos musculos extensores inibem
0s motoneurdnios a; para o agonista e facilitam os neurédnios o para os
antagonistas (flexores). Desencadeia-se assim, uma reaciio de encurtamento.
E por essas raz0es que os reflexos de postura sfo pesquisados sdmente em
musculos flexores.
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Entretanto, o estiramento lento do musculo determina, pelo contririo, uma
gérie de reflexos de traclio originados nos receptores primarios dos fusos
musculares, alternados com breves reacdes de alongamento oriundas do estimulo
dos 6rgidos neurotendineos, e modulados pela producio de reacdes de encurta-
mento nos antagonistas. Esta é a base fisiopatolégica da hipertonia plastica
(rigidez e particularmente do sinal de roda denteada, que se observa em geral
ao distender mais rapidamente o musculo.

Reflexo flexor (nociceptivo ou de defesa) — O reflexo flexor é obtido
mediante estimulos nociceptivos da pele, embora seja também eficiente a esti-
mulacio de estruturas profundas. A resposta consiste numa contracdo dos
musculos flexores ipsolaterais do pé, perna e coxa.

Mediante a palpacdo dos musculos durante a resposta reflexa, Sherrington 17
verificou que, enquanto os flexores se contraem, os extensores relaxam. Este
fato indica uma provavel inibicdo dos motoneurdnios para os extensores e
é explicavel pelo principio da inervacao reciproca. Assim, a ativacio de um
musculo se acompanha de inibicAdo de seu antagonista. As fibras aferentes
facilitadoras do reflexo flexor se conectam reciprocamente com motoneurdnios
inibidores ipsolaterais do miusculo antagonista, de forma tal que a retirada
do membro nfdo é impedida pelos musculos extensores.

No gato, 4 flexdo do membro estimulado se associa a extensdo do membro
contralateral, respostas conhecida como reflexo extensor cruzado. Essa res-
posta constitui uma parte do reflexo flexor e se deve ao fato de as fibras
aferentes enviarem colaterais para a hemimedula oposta. XEsses ramos cola-
terais se conectam, através de interneurdnios, aos motoneurdnios de modo reci-
proco e inverso. Hssa distribuicdo corresponde ao que se denomina “dupla
inervacio reciproca”, gracas a qual, durante a marcha, o membro que estd
em extensdo consegue sustentar o péso corporal enquanto o membro contra-
lateral & fletido. Se o estimulo nfo for prolongado, o reflexo extensor cruzado
se modifica e promove o aparecimento de movimentos alternados e ritmicos.

Barraquer Bordas! refere que, mediante registro electromiografico em
membros inferiores de pessoas normais, Kugelberg, Ekland e Grimby verifi-
caram como se comportam os reflexos nociceptivos. Resultam désse tipo de
reflexo movimentos coordenados que podem atingir todo o membro ipsolateral,
parte inferior do tronco e zona proximal do membro inferior contralateral.
O tipo de resposta corresponde ao movimento adequado para fugir do es-
timulo, particularmente se o individuo estiver em pé. O movimento global
de retirada consiste numa integracio harmonica de reflexos de flexdo e ex-
tensfio, exceto quando se estimula a polpa dos artelhos, caso em que se produz
flexfio generalizada, inclusive a flexdo dorsal do grande artelho. As respostas
extensoras podem ser obtidas mediante a estimulacio da porcdo proximal do
segmento; estimulos na regifo inguinal determinam uma resposta extensora
generalizada e flexora localizada. X possivel provocar um reflexo extensor
cruzado e ha consideravel superposicdo entre as zonas receptoras para reflexos
flexores e extensores. Em vista disso, a resposta resultante do estimulo de
uma dada 4rea é geralmente O resultado . da interligacio de duas reacoes
opostas, uma das quais predomina sdbre a outra.

Hagbarth 8 demonstrou que a resposta nociceptiva espinal nos membros
inferiores do individuo normal varia de acOrdo com a zona €m que 0O estimulo
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¢ aplicado. Essa zona compreende todo o membro, com excecdo do tegumento
que recobre o musculo extensor. Quando o estimulo nociceptivo recai sobre
a 4rea cutinea que recobre éstes ultimos, hd inibi¢do do antagonista flexor.

Marcha — Embora a funciio das fibras aferentes do grupo II ainda ndo
tenha sido inteiramente esclarecida, alguns fatos sugerem que sejam as prin-
cipais responsiveis pela condu¢do dos impulsos relacionados com o0 mecanismo
motor da marcha. Assim, os movimentos alternados e ritmicos da marcha
podem ser produzidos no cfio espinal mediante estimulos tacteis na pata ou
mediante a suspensiio do animal pelas patas anteriores, de tal forma que a
acdo da gravidade sdbre as patas posteriores desencadeia o estiramento dos
miusculos extensores. Além disso, durante a marcha os receptores do tacto,
os pressoceptores e os receptores do estiramento dos musculos extensores ne-
cessitam estar em posicdo adequada para serem estimulados alternadamente,
Se lembrarmos que as fibras do grupo II suprem ésses receptores e medeiam
sua atividade reflexa, pode-se supor que elas sejam as principais responsaveis
pela conduciio dos estimulos relacionados com a marcha.

As experiéncias de Sherrington!? no gato, baseadas na seccio de nervos
cutineos dos membros e na desaferentizacio completa, contrariam essa hipé-
tese porque era possivel ainda induzir experimentalmente a marcha. Elas
nio excluem, entretanto, a possibilidade de que essas vias modulem e re-
gulem o complexo mecanismo da marcha.
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LEONIDAS DE MELLO DEANE *

O convite para apadrinhar a formatura da 47.* turma de Médicos da nossa
Faculdade de Medicina encheu-me daquela alegria profunda e verdadeira que
sempre nos traz a retribuicio de uma amizade sincera.

Meus queridos alunos da 47.* turma:

Através de algumas bem intencionadas indiscricdes, soube que a minha
candidatura surgiu espontinea entre v6s quando, depois de convivio de um ano
letivo nas salas de aula e nos laboratérios do Departamento de Parasitologia,
tivemos a oportunidade de nos conhecer mais intimamente por ocasifio da II
Bandeira Cientifica do Centro Académico Oswaldo Cruz, em 1961.

Deveis ter entfo percebido que sou homem avésso a honrarias, vivendo
de meu salario de professor, alheio a atividades que nfo estejam ligadas ao
ensino e a pesquisa. Deveis ter sido entdo contaminados por meu entusiasmo
pelas coisas brasileiras, pela minha vontade de contribuir para a solucio dos
nossos problemas médico-sanitarios, e pelo meu desejo de fazer-vos sentir ésses
problemas.

Deveis ter sido entdo tocados pela sinceridade de um professor despreten-
cioso, que nfo se julga senhor de todo conhecimento, que estd sempre disposto
a vos ouvir, que acredita no valor das discuss0es sem preconceitos, que ¢é
permeavel as influéncias purificadoras de uma juventude idealista.

Dai minha alegria. Da certeza de que vosso convite ndo fol uma home-
nagem formal, de que vosso gesto foi a expresséio de um sentimento de apréco
realmente sentido.

Recebo assim o maior prémio que um professor pode receber — a prova
do reconhecimento de seus alunos — e desde ja vod-lo agradeco.

E preciso entretanto que vos diga que vosso convite também me trouxe
preocupacdo. Hsta me veio, em primeiro lugar, do conhecimento de minhas
préprias limitacdes como orador. Na sala de aula, na reunifio cientifica, sin-
to-me 3 vontade. L4, meu problema é expor com exatiddo os conhecimentos

Discurso do paraninfo, Prof. Leénidas de Mello Deane, por ocasiio da Yormatura do 47.% Turma de
Médicos da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em 19 de dezembro de 1964.

*  Professor Associado de Parasitologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
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que adquiri pelo estudo ou pela experiéncia. Aqui, a solenidade do ato e,
sobretude, a emocio de um momento tio decisivo em vossas vidas e tio im-
portante para vossas familias, levam-me a invejar talentos capazes de usar
o verbo com fluéncia e elegincia. Lamento-o, por todos aquéles que paciente-
mente me ouvem, mas espero que minhas palavras, despidas embora de beleza
e poesia, possam chegar a vossos coracdes, meus queridos alunos, pois que de
meu coracio partemm com a incumbéncia de vos dizer simplesmente o que
penso, o que sinto e o que penso que sei.

Outra preocupacio ainda me afligia. Na ocasido em que formulastes vosso
convite e por motivos que bem conheceis, eu me sentia profundamente amar-
guradc. Temia nfo poder conter esta magoa e deixid-la extravasar nesta hora
que nao é de magoa. Temia ser tentado a descarregar sObre vossos ombros
o péso de culpas que nao siao vossas. Temia deixar transparecer tristeza e
desinimo neste dia que comporta apenas satisfacio, fé e esperanca.

Felizmente, pouco depois deixei o Brasil para uma viagem de estudos a
convite da Organizacdo Mundial da Saide. Viagem em que fiz uma volta
completa ao mundo.

Reanimado ao calor da fraternidade com que fui recebido em tdda parte,
falei a linguagem comum a todos os homens de Ciéncia, que é também a lin-
guagem comum a todos os homens de boa vontade, qualquer que seja sua
lingua ou dialeto nativo.

Desde os laboratdrios do Rockefeller Institute, dos National Institutes of
Health e de universidades americanas, onde ha abundincia de material até o
National Institute of Communicable Diseases, da india, onde nio se joga fora
um pedaco de barbante, vi a mesma dedicacdo ao trabalho e & pesquisa, a
mesma ansia de ampliar conhecimentos, de encontrar melhores maneiras de
transmitir ésse conhecimentos e de transform:i-los em instrumentos para a
construcdao de um mundo melhor. Andei também pelas cidades e zonas rurais,
em Ifscolas e Centros de Saude. Vi que os problemas do povo sd0 08 mesmos
em todos os paises como 0 nosso, embora a fachada seja as vézes bem di-
ferente.

A pobreza que se esconde nos nossos casebres de barro ou sob pedacos de
lata nas nossas favelas, é a mesma que se esconde nos pitorescos barracos de
esteiras das Filipinas, nas casas conicas e sem janelas, ou nos abrigos cons-
truidos com uma forquilha e ramos de éarvore que vi no Punjab. Ou que
ndo consegue nem se esconder, como nas ruas de Delhi. & a mesma pobreza,

sd0 as mesmas verminoses, as mesmas doencas de nutricio.

A curiosidade e o interésse por outros povos sdio também universais, e
em tdda parte variam do mesmo modo de acdrdo com o grau de instrucfo.
Em diversos lugares fui convidado a fazer conferéncias e comoveu-me o inte-
résse de todos pelas coisas do Brasil. As questdes sobre parasitoses suce-
diam-se perguntas sdbre Brasilia. Por outro lado, um garcio em Kuala Lumpur
‘felicitou-me por ser eu da terra dos campedes de futebol e, como favor especial,
pediu-me que lhe conseguisse um autografo de Garrincha. Enfim, senti que
em todos os meridianos ha dificuldades, misérias, erros, injusticas, fraquezas.
Max também hd toleriincia, dedicaciio, solidariedade, vontade de acertar.
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Meus caros alunos. Sei que nfo estou dizendo novidades. Sei que estou
repetindo 0 que todos sabem. Se o estou repetindo é porque muitas vézes
esquecemos as grandes e simples verdades. R é porque meu contato direto
e recente com essas realidades, conduziu-me a um ponto em que vejo em
melhor perspectiva 0s nossos proprios problemas.

Nessa volta ao mundo eu, um modesto cientista brasileiro, senti-me um
cidaddo do mundo. Mas, por paradoxal que pareca, senti-me ao mesmo tempo
mais ligado a esta terra, com desejo maior de vé-la respeitada pelas demais
nacdes. Se antes estivera tentado a aceitar trabalho em outras plagas, tive
depois a sensacdo de que, se o fizesse, estaria agindo como um mercenario
ou um exilado. Aqui é meu lugar de brasileiro, s6 aqui trabalharei com o
necessario entusiasmo.

Foi com renovado 4nimo e renovada confianca que voltei. E a vés, que
representais o presente e o futuro, que sois a fé e a esperanca de todos nos,
quero dizer simplesmente: Trabalhemos com entusiasmo. Tendes em maos
desde éste dia, um maravilhoso instrumento de trabalho conseguido & custa
de vosso esforco e da dedicacfio de vossas famflias. Muito tereis ainda que
suar para aprender a maneja-lo com eficiéncia. Em verdade, tereis que suar
pelo resto da vida.

E quero lembrar-vos que tendeﬂ uma grande divida para com a sociedade
brasileira. E justamente esta divida e sugestdes sObre os modos como podereis
resgatd-la que constituem o principal assunto desta minha alocucio.

Porque “divida para com a sociedade”?

Procurarei explica-lo.

Graduar-se numa Universidade é um grande privilégio em qualquer parte
do mundo e s6 pequena parcela dos jovens em qualquer pafs o consegue.
No Brasil, cérca de 100 mil freqiientam universidades dentre cérca de 10 mi-
Ihdes em idade de fazé-lo.

Obter um diploma de médico é fato que garante a quem o conquista, uma
posicio de destaque na sociedade, néo s6 porque a demanda do publico por
seus servicos é grande — o que lhe assegura uma remuneracao que geralmente
permite uma vida confortavel —, como também porque a prépria finalidade
da profissio d4 ao médico a simpatia da sociedade e a €le proprio uma sen-
sacdo de utilidade que € estimulo e recompensa para O Seu trabalho.

X verdade que para conseguir diplomar-se o candidato necessita realizar
nfio pequeno espdrco. Apdés um exame vestibular que requer preparacdo rigo-
rosa, o aluno que teve a ventura de ser admitido na Escola, tem que continuar
dedicando aos estudos, durante seis anos, uma consideravel parte de suas
energias. Sendo o curso médico quase de tempo integral para os alunos, devem
8stes possuir recursos adequados para poderem prescindir de atividades remu-
neradas durante o longo prazo de seu aprendizado.

Por outro lado & sabido que o curso médico € dos mais caros, pois exige
abundante e custoso material didatico e de pesquisa — 0 que obriga as uni-
versidades na maioria dos pafses a cobrarem taxas elevadas ou mesmo eleva-
dissimas. Nos Estados Unidos os cursos sdo pagos tanto nas universidades
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oficiais como nas particulares e as anuidades para o curso médico variam em
torno de US$ 500 a US$ 1.000.

Mesmo em paises mais pobres o curso nas universidades estatais nfo é
gratuitc. Na viagem que acabo de fazer verifiquei ser &éste o caso nas Univer-
sidades das Filipinas, da Malédsia, da India, do Sido, etc.

Entretanto, deve ser frisado o fato de que no Brasil, em sua grande maioria,
as Faculdades de Medicina sdo publicas e, ou nada cobram, ou cobram minima
contribuicdo do estudante. O curso é praticamente gratuito nessas faculdades,
que formam a grande maioria dos médicos brasileiros. Os gastos do estudante,
fora a sua manutencdo, freqlientemente suprida pela familia, limitam-se a
algumas centenas de cruzeiros anuais e 4 compra de alguns livros e objetos

2

indispensaveis a4 sua vida nos laboratérios e hospitais.

Dessa maneira, o estudante brasileiro que, ao entrar na universidade, em
geral ja faz parte de uma minoria econdémicamente privilegiada, torna-se depois
mais privilegiado ainda pelas vantagens materiais que o diploma lhe propor-
ciona. Diploma ésse que saiu bastante caro para a coletividade, pois é esta,
em suma que, através dos diversos impostos, mantém as escolas oficiais.

O médico brasileiro forma-se, pois, com grande ajuda da coletividade, in-

clusive daqueles que, por seu baixo stafus econémico, ndo puderam freqiientar
uma universidade.

Al esta a divida. Como podera ser ela resgatada?

Uma das maneiras seria, a meu ver, dedicarem-se os médicos em maior
numero aquelas atividades que beneficiem mais amplamente a coletividade,
como a saiide piblica, a pesquisa € o0 ensino.

O Brasil é pais de enormes problemas sanitdrios. Alguns dos mais im-
portantes estio dentro de minha especialidade, a Parasitologia, e é por isso
que dedicarei a €les uma parte déste discurso, com a intencio de recordar
aos meus caros alunos a magnitude désses problemas e algumas das difi-
culdades técnicas para a sua solucio.

Que o Brasil é pais conhecido como um dos de mais rica fauna parasi-
tolégica & ilustrado pelo comentario de uma colega americana num curso de
Parasitologia da qual participei h4 anos na Universidade de Michigan: “Nas
provas”, dizia ela, “gosto de perguntas sObre distribuicio geografica das para-

sitoses porque sei que acerto sempre parte das respostas mencionando a China
e o0 Brasil”.

Na verdade, varias parasitoses figuram entre as nossas maiores endemias.

A maldria, por exemplo, acometia anualmente cérca de 6 milhdes de bra-
sileiros antes da utilizacdo das novas armas de que dispomos para o seu con-
trolel, os inseticidas de acfio residual e os modernos quimioterapicos. A
vigorosa campanha levada a efeito pelo antigo Servico Nacional de Malaria
a partir de 1948, com orientacdio e pessoal exclusivamente brasileiros, reduziu
de tal modo a prevaléncia dessa protozoose que, em 1952, estimava-se em cérca
de 160 mil o numero de casos de impaludismo ocorridos no pais? uma re-
ducio de mais de 95%. Mais recentemente, entretanto, diversos fatores condi-
cionaram a recrudescéncia da maldria a ponto de se ter estimado em mais
de 1 milhdo o ntumero de casos ocorridos em 1962 ¢,
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A doenca de Chagas é, como sabeis, outro problema brasileiro. Esta in-
feccio, que pode ser mortal e para a qual nZo h4 tratamento especifico ade-
quado, atinge calculadamente 4 a 5 milhGes de patricios nossos. Tedricamente
ndo ha razdo porque a transmissio dessa doenca nfo possa ser controlada
em nosso pais, desde que a quase totalidade das infec¢des humanas parece
ser adquirida dentro das casas, e alguns dos modernos inseticidas de aplicacio
domiciliaria sdo muito letais para os transmissores. Embora no Estado de
Séo Paulo, do mesmo modo que acontece com a maldria, os progressos obtidos
no controle da doenca de Chagas sejam grandes, 0 mesmo nfo se pode dizer

para o Brasil como um todo, pois hd extensas dreas de nosso territério sem
qualquer campanha de controdle.

As verminoses intestinais atingem uma enorme proporc¢do de nossas popu-
lagbes rurais. O ja cldssico inquérito parasitolégico efetuado por Pellon e Tei-
xeira ® e que abrangeu mais de 600 mil pessoas de quase todo o Brasil, revelou
91% com qualquer verme e 419 com ancilostomideos, o que representa dezenas
de milhGes de parasitados. Mesmo se levarmos em conta que apenas parte
déstes é doente, teremos muitos milhdes de patricios cuja deficiéncia tem como
causa essas enfermidades controlaveis.

A filariose bancroftiane da qual a deformante elefantiase pode ser uma

das conseqiiéncias, é outra moléstia evitidvel e que atinge calculadamente 150
mil brasileiros .

0O calazar, segundo se depreende do exame de mais de 400 mil amostras
de figado efetuado no Brasil para avaliar a distribuicio da febre amarela
silvestre & atinge quase 1 em cada 1.000 brasileiros da zona rural; como a
doenca nfo se encontra no Sul mais populoso, proporcdes muito mais altas
que a mencionada verificam-se em certas areas, principalmente no Nordeste,
onde epidemias tém dizimado grande parte da populacdo infantil dos focos de
maior endemicidade.

Mas de todas as endemias parasitarias brasileiras a esquistossomose é a
que estd a exigir os maiores esforcos para o seu contrdle. Calcula-se em 4
a 6 milhdes o numero de pessoas infestadas no pais, distribuindo-se sébre
extensa area endémica compreendida pelo litoral dos estados entre Rio Grande
do Norte e Bahia, vastas areas de Minas Gerais e Espirito Santo, além de
focos isolados no Para, Maranhdo, Ceara, Rio de Janeiro, Guanabara, S&o
Paulo e Parand; no Nordeste, os indices de infestacdo vdo freqiientemente a
mais de 50%, as vézes a mais de 90%, e é também nestes focos hiperen-
démicos que se encontram as formas graves, hepato-esplénicas.

fisse quadro sombrio de algumas endemias brasileiras néo é, porém, motivo
para pessimismos, pois em nosso pais, como em outros, tem-se conseguido nos
dltimos decénios uma franca reducido na incidéncia das doencas infecciosas e
parasitarias tomadas em seu conjunto, gracas ao novos recursos terapéuticos,
aos inseticidas e mesmo & melhoria das condicdes ambientais. Os indices de
mortalidade devidos a tais moléstias, observados em oito capitais brasileiras 11
em 1940, 1950 e 1959, foram respectivamente 499, 287 e 143 por 100.000 habi-
tantes, o que significa uma reduciio de mais de 70% nos ultimos vinte anos.

Em S%o Paulo, a queda foi ainda maior, de perto de 30%.
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Istc, entretanto, nio é bastante. E preciso muito mais. O sonho dos sani-
taristas de hoje nio é apenas manter em niveis relativamente baixos a trans-
missio das doencas infecciosas e parasitirias. A meta € definida com um
térmo de significacio muito mais dristica: erradicacdo. Mais dréstica, po-
rém nio definitiva, pois ai se inicia a etapa seguinte, contida na defini¢ilo
da Organizacio Mundial da Satde: “Seude ndo € apenas a auséncia de
doenca, mas o completo bem estar fisico, mental e social”.

No Brasil, em relacio & maioria das endemias, ainda estamos aquém da
etapa de controle.

E sabido que algumas das chamadas ‘“doencas de massa”, como a maldria,
a moléstia de Chagas, as leishmanioses e a bouba, podem ser eficazmente
combatidas e até eliminadas por meio de recursos puramente meédico-sanitirios,
isto é, inseticidas, antibi6ticos e quimioterapicos. Outras dessas doencas en-
tretantc, como a esquistossomose, as verminoses intestinais, etc,, s6 poder2o
ser erradicadas através da integracdo de programas de saude com os de desen-
volvimento econdmico3, o que torna mais dificil a sua eliminacdo. Esta
dificuldade, entre nds, é oriunda de varios fatéres: 1) a enorme extensdo
territorial de nosso pais e a existéncia de grandes areas de dificil acesso;
2) a distribuic¢do da populacdio, que em certas areas é extremamente esparsa,
como Dn. ex.,, no Rio Branco, na Rondobnia, no Amazonas e no Amapda, onde
as médias de habitantes por quilémetro quadrado sfo, respectivamente, 0,1,
63, 0,5 ¢ 0,5; 3) o predominio da populacdo rural, que é de mais de 54%
no pais como um todo, atingindo proporcées muito mais altas em alguns

Estados — 83% no Maranh3o —, embora somente 38% em Sdo Paulo; 4) o
nosso baixo indice de alfabetizacio — 48% 7; 5) a nossa baixa renda pcr

capita: US$ 261 no Brasil e US$ 130 no Nordeste, contra US$ 2.000 nos
Estados Unidos em 1960%; 6) uma nitida deficiéncia no abastecimento de
dguat, pois embora 47% dos municipios brasileiros tenham algum tipo de
abastecimento, s6 189, das casas do pais tém agua encanada; e 7) insuficiente
esgotamento dos dejetos humanos+*: 349 dos municipios tém servicos de afas-
tamento dos dejetos, mas s0 159, dos prédios do pais sfdo ligados a rédes de
esgotos ou dotados de fossas.

Porém mesmo as moléstias cujo contréle exige apenas medidas puramente
médico-sanitarias, nfo dependendo de programas de levantamento de nivel
econdmice, oferecem sérios problemas a resolver: o nimero de médicos de que
dispde o Brasil® 10 é ainda pequeno para a sua populacio — 1 para 2.500
habitantes, contra 1 para 768 nos Estados Unidos e 1 para 420 em Israel,
porém ¢é bem maior que em numerosos outros paises — 1 para 58.000 no
Afganistdo e 1 para 96.000 na Nigéria. Mas a nossa dificuldade nfo é tanta no
numero de médicos como em sua distribuicfio, pois enquanto em nossas cidades
de mais de 50.000 habitantes hd 1 médico para cada 715 pessoas, nas zonas
restantes ha 1 apenas para 6.250; 349 dos municipios brasileiros nfio tinham
nenhum médico em 1959.

Portanto, no Brasil nfio hi pletora de médicos. Pelo contrario, ha falta,
e falta grande ocu completa em extensas regides do pais. Neste momento fico
contente de poder dizé-lo, pois, como faco um apélo por um maior numero

a

(e medicos dedicados & saude publica, ao ensino e 4 pesquisa, poderia parecer
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que relego o clinico a uma posiciio secunddria no panorama médico brasileiro.
Pelo contrario, todos reconhecemos que ha falta de clinicos, dos bons clinicos
que a nossa Faculdade é, no Brasil e no momento, a melhor aparelhada para
formar.

Acontece, por outro lado, que se vés fosseis instalar como clinicos em
quaisquer dos municipios onde nfo existe assisténeia médica e que, como ja
vos disse, constituem mais de 309 das unidades municipais brasileiras, nfo
terieis concorréncia, mas certamente nfio terieis também possibilidade de vos
manter & custa da profissio. Em minhas viagens pelo interior do Brasil
conheci muitos clinicos rurais dedicadissimos, mas que sdo obrigados a recorrer
a fontes de renda diversas, tais como plantacdes ou fazendas, visto que a
remuneracio por seus servicos médicos é principalmente, em espécie: alguns
ovos, uma gorda galinha, um canarinho cantador, um casal de periquitos.

Se a grande maioria dos clinicos brasileiros fica nas cidades, ndo é pro-
vavelmente porque lhes falte consciéncia das imensas necessidades da zona
rural. E uma simples questio de sobrevivéncia material, para nfo falar na
sobrevivéncia profissional, pois todos sabemos que o profissional médico tem
necessidade de recursos modernos para o diagnéstico e a terapéutica e dos
contatos freqiientes com os grandes centros, através de bibliografia e estigios.

A meu ver, na fase atual de desenvolvimento de nosso pais, s6 hia uma
solucdo: o ampliogdo dos servicos de saude publica ndo s6 em extensdo, de
modo @ cobrir todo o territério nacional, como em profundidade, de modo o
incluir todos os aspectos de assisténcia médica e prevengdo de doencas.

Mesmo nos Estados Unidos e apesar de sua elevada renda per capita, os
servicos de saude publica estio sempre em ascencio, com centros de saude e
hospitais mantidos e administrados por autoridades municipais, estaduais ou
federais. A carreira de sanitarista goza de grande prestigio naquele palfis,
como me foi dado constatar pessoalmente, nas varias visitas e cursos que la
fiz, e por isso mesmo tem sempre atraido grandes capacidades médicas.

Ja o mesmo nfo podemos dizer, infelizmente, do Brasil, onde o sanita-
rismo, que no passado contou com alguns dos maiores nomes da nossa Medi-
cina, hoje parece exercer tdo reduzida atracio sébre os jovens médicos.

Em 1959, dos 27.000 médicos do pais, cérca de 5.200 exerciam atividades
relacionadas com a saude publica 3, porém menos de 109 déstes em regime de
tempo integral. Para as 37 escolas de medicina com que conta o pais, s6
temos 3 Hscolas de Saude Publica que funcionam regularmente — a Faculdade
de Higiene da Universidade de Sdo Paulo, a Escola Nacional de Satide Publica
do Rio de Janeiro e a de Minas Gerais (além de cursos de satde ptblica
ministrados por faculdades de medicina em Salvador, Recife e Curitiba). E
embora no Brasil se diplomem anualmente mais de 1.600 médicos, apenas
cérca de 25 fazem o curso de pés-graduacido de sanitarista. No Estado de
Sd0 Paulo, nos ultimos cinco anos, as 4 Faculdades de Medicina diplomaram
1.365 médicos, mas a nossa Faculdade de Higiene s6 graduou 30 sanitaristas
paulistas. L interessante neste particular comparar .0 numeroc de estrangeiros
e nacionais, paulistas e nfio paulistas, que obtiveram o diploma de sanitarista
em 'nossa Faculdade de Higiene nos ultimos vinte anos. Nesse periodo, de
1945-1964, para um total de 420 diplomados, 68% eram brasileiros e 32% estran-
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geiros. Entretanto, dividindo-se aquéle periodo de modo a considerar os pri-
meiros 15 anos e os ultimos 5 anos, verifica-se que de 1945-59 formaram-se,
num total de 278, 809% de nacionais versus 209, de estrangeiros, enquanto de
1960-64 as proporcdes foram 459 versus 55%. Inverten-se portanto a propor¢io
brasileiros/estrangeiros. Em parte essa maior proporc¢édo de estrangeiros nos
lisonjeia, porque é indice do prestigio internacional do curso de nossa Facul-
dade de Higiene, pois houve um nitido aumento no nimero médio anual de
estrangeiros, de 3,3 para 15,6 nos dois periodos; mas por outro lado devemos
lastimar a baixa do nimero médio de estudantes brasileiros, de cérca de 15
para 12,8. E convém frisar que dos 64 médicos brasileiros diplomados nos
dltimos cinco anos, s6 30 foram paulistas. O que ndo deve ser tdo surpreen-
dente quando atentarmos que, ao contrario do que se d4 no ambito federal,
a carreira de sanitarista nfio existe oficialmente em S&o Paulo.

O Brasil precisa de sanitaristas — e precisa de pesquisadores.

Quando me refiro 4 pesquisa nio faco distincdo entre a chamada “pesquisa
pura” e a “pesquisa aplicada”. To6da pesquisa honesta €é util, quer traga
resultados que venham revolucionar conceitos bdasicos, quer contribua apenas
para resolver um problema local. Nunca me foi possivel compreender os que,
do recesso de seus laboratdrios, olham com desprézo aquéles que procuramn,
digamos, determinar a exata prevaléncia de uma doenca. Compreendo sim,
os bioquimicos, os imunologistas, os geneticistas, os citologistas que conheco,
por exemplo, no mais conceituado instituto de pesquisas médicas da Inglaterra,
— o National Institute for Medical Research —, e que, dedicados a desvendar
os mistérios do metabolismo, da constituicio antigénica, da hereditariedade da
resisténecia a drogas e dos mecanismos de diferenciacdo celular entre os tri-
panosomas da doenca do sono, vao freqilientemente & Africa, onde viajam por
meses, buscando junto aos doentes, aos clinicos, aos entomologistas e aos epide-
miologistas, aquéles conhecimentos que consideram indispensiveis para lhes
dar uma visdo de conjunto do problema do qual procuram solucionar um
detalhe. Por sua vez, para o clinico e para o epidemiologista é da maior
importincia o conhecimento do detalhe investigado pelo bioquimico e pelo
imunologista. A experiéncia de uns enriquece e completa a de outros. O
importante é que, especializados embora, visto que a ciéncia moderna a isso
nos obriga, ndo sejamos como o artesdo que, tendo lavrado os portdes de
bronze de um imenso paldcio, ndo compreendia que os visitantes por éles
passassem para admirar a beleza e a riqueza dos saldes e nfo ficassem retidos
em éxtase permanente diante de sua obra-prima.

Precisamos de pesquisas para solucionar muitos problemas de nossas en-

demias, mesmo naqueles campos em que, a um exame superficial, as solucbes
parecem ja ter sido encontradas.

r'd

Um bom exemplo é o da maldria. O estado atual dos conhecimentos sdbre
a malaria justifica um certo otimismo, mas n#o certamente aquéle mesmo
grau de otimismo que, apls a descoberta do DDT, levou conhecido sanitarista
americano a profetizar o iminente desaparecimento das profissdes de ento-
mologista e malariologista. Racas de anofelinos resistentes & acfo dos inseti-
cidas, selecionadas através do préprio uso désses inseticidas, vieram pOr abaixo
a profecia. Outros poderosos recursos pds a quimica moderna em nossas mios
para o combate & malaria, mas a Natureza também se vem mostrando fértil
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em recursos. Depois de anos de pesquisas durante os quais mais de 20.000
compostos foram testados, cérca de meia dizia demonstrou aciio altamente plas-
modicida, além de outras propriedades que os colocavam entre as “drogas
milagrosas” (wonder