


o que faz mal e tem-se a cura, voltando ao equilibrio
original.
Como nada acontece por mero acaso do destino, €
fundamental para se entender a medicina moderna,
destacar — se 3 expoentes dessa época, cujas
contribuicoes FONTES (1999), condensa com
propriedade:

O primeiro foi Francis Bacon (1561 - 1626),
que propés um método empirico-indutivo, o qual
defendia a observagdo exaustiva dos fenomenos,
extraindo-se deles leis e principios da natureza,
vinculando a necessidade de se realizar experimentos
para obter conclusdes gerais.

René Descartes (1596 — 1650), para quem a
unidade de tudo estava na razdo separada da matéria e
comparava o corpo humano a uma méquina, e o doente
era como um relégio defeituoso, o0 homem passou a ser
dois, corpo e alma, 0 que era interessante tanto para a
Igreja, como para ciéncia. Também trouxe a concepgao
do  conhecimento  das  partes, denominada
reducionismo, para entender o todo. Entende — se que
“O método de Descartes € analitico, dualista,
mecanicista e reducionista” (FONTES, 1999, p. 31).

E por fim, Isaac Newton (1642 - 1727), que
sintetizou o método de Bacon, ou empirico-indutivo,
com o de Descartes, ou dedutivo-analitico. “O ideal da
ciéncia passa a ser a descri¢do objetiva da natureza”
(FONTES, 1999, p. 33).

As bases da clinica moderna foram plantadas
nesse periodo, destacou-se a figura de Thomas
Sydenham (1624 - 1689), conhecido como o
“Hipdcrates Inglés”, que como este, valorizava a
observacdo clinica. Sydenham deixou grandes
descricdes de doencas como a febre reumdtica e a
coréia que levam até hoje seu nome. “Sydenham
exaltava a histéria natural da doenca. Por exemplo, a
febre quarta: “(...)comeca sempre no outono; segue um
curso definido (...); calafrios, seguidos por sensagdo de
calor e, ao final, transpiracdo profusa.”. Previsivel e
classificavel; como as plantas, as doengas deveriam ser
agrupadas por seus aspectos essenciais. Isto estava de
acordo com uma época eminentemente classificatoria”
(SCLIAR, 1996).

Estudos bem fundamentados, levados a
termo por FOUCAULT (1998, Preficio p. X),
confirmam que a medicina moderna tem sua génese em
fins do século 18, utilizando as bases citadas
anteriormente. Nessa época, reorganizou-se o olhar
sobre o sofrimento humano, e passou-se a descrever,
pelas mao dos clinicos dessa época, o que *“ (...)
permanecera abaixo do visivel e do enuncidvel”.
Completando esse raciocinio SCLIAR (1996) refere
que, sob esse olhar iluminado, a doenga adquire um
novo sentido, o que ¢é facilitado pelo surgimento do
hospital moderno, que passa de receptor de rejeitados,
a institui¢do oficialmente aceita de lugar de cura, de
devolugdo do individuo para a sociedade, bem de
acordo com o capitalismo mercantil e com a ideologia
burguesa, legitimada posteriormente pela Revolugdo
Francesa.

Aprofundando-se esse olhar, percebe-se que
persiste ainda hoje a concep¢do que o leito do
hospital, é o local disponivel e aceito culturalmente
para cura, bem como para a aprendizagem da
medicina pois coloca o doente como sujeito a ser
cuidado e a doenga, enquanto objeto de estudo, em
excelentes condigcoes para observagdes; ndo € por
coincidéncia que a palavra clinica vem do grego
klinos, leito.

Porém tal modelo, promove uma ruptura
radical e hoje imperceptivel, pois ao permanecer no
hospital, no dizer d¢ FOUCAULT (1998), ocorre o
distanciamento do local natural em que vivem as
pessoas, suas comunidades e familias, criando-se um
ambiente artificial, longe do locus de convivéncia com
fatores que desencadeiam a doenca, mas que t&m a
chave para o processo de recuperacdo e cura.

O citado distanciamento, ocorre também
entre 0 médico e o ser humano a ser cuidado, ao
incorporar-se cegamente a tecnologia a medicina.
Tome — se como exemplo a descoberta de René-
Théophile-Hyacinthe Laennec (1781 — 1826) ; a época,
a ausculta pulmonar era feita, encostando-se
diretamente o ouvido ao térax do paciente; tendo que
examinar uma jovem paciente, € sendo muito timido,
fez entdo um cilindro de cartdo, que foi o precursor do
estetoscpio. Ao mesmo tempo que ampliou um dos
sentidos de percep¢dio do médico, fulminou a
proximidade que existia entre ambos, que de forma
mais intensa ou ndo, esse distanciamento, foi sendo
incorporado pela profissio ao longo da secular
evolucdo tecnoldgica na drea de saide. Quanto mais se
criam aparelhos para ampliar a percep¢do, mais 0
médico se distancia da esséncia do ser humano.

Evidente que o progresso oferecido a época,
buscava melhorias nas condigoes de saiide, mas nao
dispensa reflexoes como feita por LANDMANN, citado
por FONTES (1999, p. 39), que alertou para os riscos
da despersonalizacdo da pratica médica de forma
dramatica:

“Apesar da natureza clara desses fatos, a partir
do século passado [refere — se ao século XIX], o
médico deixou de se preocupar com as causas sociais
das doengas, sendo o enfoque da medicina individual.
A capacidade e fungoes legais do médico, e para isso
ele € instruido e moldado, € dizer apenas se o paciente
tem ou ndo determinada doenca, diagnosticd-la, curd-la
ou preveni-la, no ambito individual. O enfoque da
medicina € biologico: pesquisar e tratar, dentro dos
limites estreitos e definidos dos fendmenos bioldgicos
e especificos, ignorando os estigmas sociais e morais
inerentes as doengas.”
Comprando qualidade de vida ?

Um evento marcante, foi a descoberta,
através de Robert Koch, do agente causal da
tuberculose, que fortalece toda essa base ideoldgica
bem como suas criticas. No seu trabalho ele incluiu
postulados que seriam seguidos, para caracterizar um
microorganismo como causador de doengas:

“a) o agente deve ser sempre encontrado em
portadores da enfermidade;
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b) o agente ndo deve ser encontrado em casos
de outras doencas ou no estado de completa
higidez;

c) o agente deve ser cultivado em laboratério e

produzir doenga quando inoculado em animal;

d) deste animal deve ser recobrado”.

(SCLIAR, 1996, p. 52 - 53).

Tal modelo funciona muito bem para o caso de
um agente causal e em doengas infecto contagiosas mas
pouco aplicavel no caso de problemas como violéncia e
acidentes que miiltiplos fatores estdo envolvidos. Porém
utiliza — se essa matriz de interpretacdo para todas as
situacdes, o que torna frustrante o trabalho do
profissional de saiide, que tem poucas respostas usando
esse raciocinio linear.

Os trabalhos de Koch, abriram caminho para
pesquisa e posteriormente uso intensivo dos antibiticos e
ao controle das infeccdes e, por conseqiiéncia, das
epidemias, a humanidade respirava aliviada, a0 mesmo
tempo, era um momento em que o0 medicamento recebia
uma forte carga simbdlica, em acordo com LEFEVRE
(1991) "hd que se entender a saide como um bem de
consumo, algo inesgotdvel a ser consumido, ndo
encontrado no préprio corpo humano mas fora dele,
podendo ser comprado em farmécias, alimentos
saudaveis, nos consultdrios médicos e planos de satide.
Abriu-se, em definitivo, a visio da saide como um
negdcio, por sinal, altamente rentdvel.

Referindo-se a alguns conceitos largamente
usados, VOLTAS (1996), recorda que em 1946 a
Organizagcao Mundial de Saiide (OMS), definiu a savide
como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo sé auséncia de doengas”. Desde entdo, o
termo qualidade de vida tem na medicina um sentido de
auséncia de dor ou sofrimento, passou a fazer parte do
discurso de politicos e toda a sociedade, como no caso do
Presidente Estadunidense Lyndon Johnson, que em 1964,
afirmava que os objetivos que perscrutava ndo podiam
ser medidos em expressdes numéricas apenas, mas sim
em termos de qualidade de vida.

A defesa da saide como sinénimo de
qualidade de vida é cada vez mais popular, porém,
VOLTAS (1996) recorda que a mensuragdo do que é
qualidade de vida é extremamente complexa, como
afirmar que melhorou ou néo a qualidade de vida de uma
populagio, mesmo que se utilizem indicadores
epidemioldgicos, demograficos ou econdmicos, ha
limitagdes histéricas dessas medidas. Além do que na
concepgdo de saide, o termo estado, ¢ relativamente
incompativel com a vida, por si mesma condi¢do
dindmica, constantemente alterdvel e alterada. Surge o
conflito ao se perceber que ndo hd como adquirir, ou
comprar, algo efémero como a propria vida.

A fragmentagdo do procedimento médico em
tabelas de pagamento, também influenciou a
descaracterizagdo a relagio médico - paciente. A
medicina se resumia a consultas em ambulatorio e
hospitalizacdo, em certo momento com a alta
incorporagdo  tecnoldgica, foi  necessdrio  criar
mecanismos de remuneragdo para quem realizava exames
complementares,  comegou-se a diferenciar  os
procedimentos, em valores, de acordo com a
complexidade. No mesmo sentido de consumo, a explosdo
da industria farmacéutica com um forte propaganda,
influéncia a prescricgio médica e induz a auto -
medicagdo, com lancamento de drogas ineficazes e de

alto custo, que nem sempre respeitam as necessidades e o
perfil epidemioldgico das populagaes.

Reforcando esse fato, de 1223 drogas langadas
no mercado entre 1975 e 1997, conforme BOULARD
(2001), apenas treze sdo voltadas para o tratamento de
doengas tropicais e cinco resultam de pesquisa veterindria.
Essa situacdo fica dramdtica em paises extremamente
empobrecidos, como no caso da doenga do sono, em forte
recrudescimento, transmitida pela mosca tsé-ts¢, mata 150
mil pessoas por ano, principalmente na Africa. Para tratd-
la, existe um remédio, langado em 1985, logo deixado de
produzir, pela baixa rentabilidade e somente 15 anos
depois foi possivel disponibiliza-lo, gragas ao esforgo dos
Médicos sem Fronteira.

Como constatou, numa conferéncia em 1999 a
doutora Gro Harlem Brundtland, diretora-geral da OMS:
"Mais de um milhdo de pessoas chegardo ao século XXI
sem ter se beneficiado da revolugdo sanitdria". Conforme
BOULARD (2001), hd pouco interesse em mudar esse
quadro, dramaticamente reproduzido nas palavras de
Bernard Lemoine, diretor-geral do Sindicato Nacional da
Industria Farmacéutica Francesa, que “Em seu escritdrio
(...) ndo esconde sua irritacdo frente a campanha das
associagdes sobre o tema. Procura ressaltar as agdes
positivas dos laboratdrios: reducio pontual de pregos,
concessdo de drogas ndo utilizadas, ajuda a fundagdes.
Sua concluséo €, no entanto, inapeldvel: ‘N@o vejo porque
se exigiriam da inddstria farmacéutica sacrificios
especiais. Ninguém pede a Renault que dé carros a quem
ndo tem.” (BOULARD, 2001, p.3)

Para contradizer os defensores do alta
incorporagdo de tecnologias duras, paradoxalmente, o
custo da medicina aumentou em 100% nas ultimas
décadas, mas a mortalidade caiu apenas 5% nos paises
desenvolvidos (FONTES, 1999, p. 105), a ineficicia é
identificada em fungdo das seguintes constatagdes:

= “Reaparecimento de doencas supostamente erradicadas

(colera, dengue, febre amarela, etc.);

= Recrudescimento de doencas consideradas sob controle
(tuberculose, hanseniase, sifilis, etc.);

* Intervengdes sanitdrias irresoliiveis para milhdes de
pacientes portadores de doencas potencialmente
graves (maldria, doenca de chagas, esquistossomose
etc.);

= Surgimento de novas doencas (AIDS, sindrome do
choque téxico estafilocécico, endocardite de protese
valvular, etc.);

* Novas formas de transmissdo de doencas
(citomegalovirose e toxoplasmose, por transfusoes e
transplantes, e outras);

= Crescimento  exponencial das doencas cronico
degenerativas  (cardio-vasculares,  neoplasicas,
reumdticas, etc.) e iatrogénica (provocadas por
intervengdo  médica, como a  enterocolite
pseudomembranosa e a sindrome de Cushing,
induzida, respectivamente, pelo uso  de
antimicrobianos e corticosterdides);

* Elevado nimero de doencas adquiridas em ambiente
hospitalar ~ (infecgdes  diversas,  provocadas
principalmente por bacilos entéricos gram-negativos,
pseudomonas e estafilococos);

= Aparecimento de doengas ligadas as alteragdes do estilo
de vida e do ambiente (diarréia por criptosporideo,
febre purpiirica, viroses respiratdrias, etc.);

® Altas taxas de mortalidade infantil”.
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Mesmo com tanto investimento e aparente
evolucdo, finda-se o século XX e apesar do limite
biolégico imposto a espécie, fixado como pouco
acima dos 100 anos, recebeu pouco incremento
durante mil€nios, porém, apesar das criticas a0 modelo
biomédico, a esperanca de vida ao nascer, tem sofrido
substanciais acréscimos nas tltimas décadas. Esse
indicador utilizado em sadde piblica, conforme
MORAES, citado por ROUQUAYROL (1999), € o
termo utilizado em estatistica vital para designar o
nimero de anos que ainda resta para ser vivido pelos
individuos que sobrevivem até a idade considerada.

Para exemplificar, o homem pré-histérico
vivia em torno de 18 anos, na Grécia e Roma antigas,
entre 20 e 30 anos, e pouco se modificou na idade
média e renascenga. No Brasil entre os anos 1930 e
1940 era pouco acima dos 40 anos, e, quem nasceu no
final do século XX, viverd em média muito préximo
dos 70 anos. Enfim, desde que o homem comegou sua
trajetoria na Terra, poderia viver acima dos 100 anos,
porém somente agora consegue essa proeza.

Lamentavelmente muitas populagdes ainda
ndo se beneficiaram dessa evolugdo, pois ndo tiveram
acesso as condicoes sanitdrias e nutricionais, que
permitiriam tal salto na esperanca de vida. Tais
condi¢des que tém um custo muito baixo, geram muito
mais impacto coletivo que a incorporagdo tecnoldgica
representada por exames ¢ medicamentos de alto
custo.

Com os grandes avangos, devido as pesquisas
dos séculos anteriores, a educagio médica teve
necessidade de se adequar as evolucdes. A vigésima
centiria € marcada, logo em seu inicio, pelo Relatério
Flexner (1). FONTES (1991) recorda que o pesquisador,
foi patrocinado pela Fundagdo Carnegie e em seu famoso
Relatério, datado de 1910, concluiu que das escolas
médicas na América do Norte, 115 na época, apenas 20%
adotavam o modelo Newtoniano-Cartesiano como modelo
de educacdo, que era amplamente aceito no meio
cientifico a época. Em resumo, Flexner defendia um
curriculo minimo de 4 anos com sélida formacdo em
ciéncias bdsicas e a aprendizagem em hospitais com corpo
docente formado por especialistas, filiagdo das escolas
médicas a Universidade e a incorporagdo da pesquisa nos
planos de ensino. O corpo humano ¢é descrito segundo os
sistemas e 6rgdos independentes. O impacto foi tdo grande
que mudou radicalmente a maneira de ensinar e praticar a
medicina, e de outros cursos da area de saide e mais que
isso, a concepgdo ocidental de saide e doenga. Os
principais impactos para a medicina sdo sentidos até hoje:
(FONTES, 1991, p.110)

* “O emprego de verbas significativas, provenientes
das grandes corporagdes americanas, a fim de
fomentar a pesquisa de novas tecnologias € novos
medicamentos, estabelecendo-se assim, forte vinculo
entre a medicina e as inddstrias de equipamentos
médico-hospitalares e farmacéuticas;

* A uniformizagdo e a padronizagao dos atos médicos,
sustentados na tecnologia muito sofisticada e na
terapéutica cirdrgica e medicamentosa;

= A pouca énfase na prevencdo e na atengdo
ambulatorial;

= A supervalorizagdo da medicina de cardter curativo e
hospitalar centrada no individuo;

= A assisténcia obstétrica realizada somente nos
hospitais;

= A dissociagdo das preocupacdes sociais das praticas
médicas, jd que a medicina € ciéncia biolégica, e nao
social;

* Fechamento das escolas médicas que ndo se
enquadrassem no modelo proposto;

* A exclusdo da totalidade do organismo, resultado da
fragmentagao curricular e da criagdo das diversas
especialidades médicas;

* A valorizagdo do especialista como fonte de maior
pericia.”

Pelo fato do hospital ser o eixo do modelo
Flexneriano, restava ao profissional médico, quando
formava, atuar no ambiente em que foi educado e
onde se sentia seguro, pois foi o que viu na faculdade,
ndo mais nas casas, no meio das familias e em muitos
casos ainda hoje € a unica op¢do visivel. Portanto é
muito forte a concepgdo bioldgica de abordagem do
processo saide-doenca, fundamentada no método
positivista, em que ha rara énfase nos outros aspectos,
sobretudo culturais, familiares, sociais e economicos,
como determinantes do processo. Isso gera uma
abordagem fragmentada do individuo, bem como a
resolucdo de problemas se dd prioritariamente no
plano bioldgico.(CINAEM, 2000)
O modelo centrado na doenca relegou a um
plano inferior a familia, as casas e a comunidade, e
consequentemente 0 ambiente que propiciava a
doenca e a cura, o qual FOUCAULT (1998, p. 18),
tratou de elucidar, mesmo parecendo contraditorio,
quando disse que, (...) o lugar natural da doenca € o
lugar natural da vida — a familia: dogura dos cuidados
espontaneos, testemunho de afeto, desejo comum da
cura, tudo entra em cumplicidade para ajudar a
natureza que luta contra o mal e deixar o préprio mal
se desdobrar em sua verdade; o médico de hospital s6
vé doengas distorcidas, alteradas, toda uma teratologia
do patoldgico (...).
Voltando ao caminho
As resisténcias a esse modelo, dito
Flexneriano, ecoam no Brasil e, no final dos anos 70 e
inicio da década de 80 surgiu a proposta de se
reorganizar tanto o ensino médico brasileiro, como a
prética da profissdo, partindo de propostas dos Estados
Unidos e Canadd, surgiram tentativas de redefini¢do
geral de formagdo do médico generalista ou de familia,
ainda que no ambito da pds-graduacdo ou residéncia
médica, com a implanta¢do de programas em Medicina
geral e comunitdria e Medicina preventiva e social, que
fortaleciam o treinamento fora dos hospitais, mas
incluindo esses como campo de estdgio, com uma
carga hordria bem mais reduzida em relagdo a outras
especialidades.
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Data do inicio da década de 1970 a proposta de
MEDICINA COMUNITARIA e, segundo
DONNANGELO e PEREIRA citado por
BATISTA (1998, p. 26), seria nada menos que: ...
a subordinagdo da prdtica a dimensdo social do
processo satde-doenga, importando a superagdo do
corte entre aspectos organicos e psicossociais, entre
condutas preventivas e curativas, entre prética
individual e efeitos coletivos de atengao a saide.
Apresentava-se, igualmente, como uma resposta a
inadequacdo da pratica médica para atender as
necessidades que devem ser solucionadas, tanto
como resposta ao principio do direito a saude,
como por sua significacdo para o processo de
desenvolvimento social.”

A implantagdo do Programa de Saide da Familia
(PSF) em 1994 pelo Ministério da Satide provocou
uma demanda de profissionais com qualificacdes
especificas, ndo supridas em quantidade e
qualidade, pelas faculdades e programas de
residéncia médica disponiveis no pais. Os
profissionais envolvidos no PSF buscaram, entao,
aprimorar seus conhecimentos na drea, através da
revisdo de seus conhecimentos e de suas préticas,
baseando-se em experiéncias de outros paises. Em
Curitiba, por exemplo, se estabeleceu num primeiro
momento parceria com a Universidade de Toronto,
trazendo o “Curso Basico de Satide da Familia” o
qual capacitou monitores que replicaram o curso
em vdrios estados brasileiros. Mais recentemente,
também em Curitiba, desenvolveu-se parceria com
o Hospital Italiano de Buenos Aires, através do
curso de especializacdo em Medicina de Familia, o
“PROFAM”, que também formou multiplicadores;
este curso também ja é replicado em outros
estados.

Apesar de ter uma histéria de pelo menos
vinte e cinco anos, essas propostas ainda ndo geraram
o impacto esperado, por uma série de entraves desde
natureza politica ou administrativa, além da falta de
recursos. Um dos motivos pode ser evidenciado no
quadro 1, que mostra as diferencas entre os modelos
educativos, mesmo sendo um esquema para facilitar a
compreensdo, ressalta as necessidades de mudanca,
que deveriam iniciar - se desde a graduacao.

O Relatério da UNESCO diz que a educacdo deve
organizar-se a volta de quatro aprendizagens
fundamentais, que serdo ao longo da vida, para cada
individuo, os pilares do conhecimento (BATISTA,
1998, p. 107):

=  Aprender a conhecer;

= Aprender a fazer;

= Aprender a viver juntos;

=  Aprender a ser.

HOSSNE citado por BATISTA (1998, p. 40) comenta
que as ““ (...) mudancas epidérmicas do conteido e
forma, acréscimos e “enxertos” improvisados de temas
ndo sdo mais suficientes, se ¢ que alguma vez foram
realmente suficientes (mesmo quando autenticamente
buscados”. Afirma ainda que na constante busca, um
novo paradigma deve compreender que “a medicina
ndo € ciéncia bioldgica e sim uma ciéncia humana com
base na biologia”.

Apesar de tantas evidéncias e sendo tdo promissora, a
o conceito de prevencado, invariavelmente utilizada por
profissionais de satide piblica e cada vez mais
incorporada aos curriculos de graduagio e pos -
graduacdo, ndo pode ser tomada como panacéia e
precisa de reflexdes cada vez mais profundas, pois “Os
interesses da satide publica estdo geralmente isolados
da educacdo e da pritica médicas, as quais sdo
severamente desequilibradas pela excessiva énfase
dada aos mecanismos bioldgicos. Muitas questdes que
sdo fundamentais para a saide — como nutri¢cdo,
emprego, densidade populacional e habitagdo — nao
sao suficientemente discutidas nas escolas de
medicina; por conseguinte, hd pouco espagco para
assisténcia preventiva a saide na medicina
contempordnea. Quando os médicos falam de
prevencao de doencas, fazem-no freqiientemente
considerando a estrutura mecanicista do modelo
biomédico, mas as medidas preventivas, nesse ambito
tao limitado, ndo podem, € claro, ir muito longe. John
Knowles, presidente da Fundacdo Rockefeller, diz
francamente: ‘Os mecanismos bioldgicos basicos da
maioria das doencas comuns ainda ndo sdo
suficientemente conhecidos para que se tomem
medidas preventivas e acertadas.”(CAPRA, 1982, p.
133-134).

A medicina de familia estabeleceu — se como
proposta bem definida de pritica médica centrada no
individuo, mas ndo ha férmulas magicas. Todos que
hoje defendem novas concepgodes baseadas no modelo
de prevengdo, muito t€m que aprofundar na busca
infinddvel do conhecimento, para que existam cada
vez mais profissionais qualificados e que contribuam
para que as pessoas vivam plenamente suas vidas.

Sociedade Brasileira de Medic
de Familia 8 Commnidade
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Quadro 1 -Modelos de educacio médica

MODELO INOVADOR

e e

MODELO TRADICIONAL

Centrado no aluno

Centrado no docente

Uso de recursos educacionais miiltiplos e

relevantes

Uso de exposi¢des — repetitivo

Avaliacdo formativa continua

Avaliac@o somativa

Considera qualidades pessoais e estilos.

Promove a destreza educacional

Nao da espago ao individuo

Auto-aprendizagem, Uso de opcionais

Programas estabelecidos

Integra conceitos

Seqiiencial, impositivo

Organizado em grupos

Individualizado

Baseado em necessidades prioritdrias de

saude e atenc@o priméria

e i e

Centrado no hospital

Centrado em patologias

Fonte: VENTURELLI citado por BATISTA (1998, p. 39).
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NOTAS:

(1) Abraham Flexner, Educador e Professor de
Grego, contratado pela Fundagdo Carnegie,
efetuou estudo sobre as escolas médicas da
América do Norte. Entre 1904 e 1910, visitou nos

EUA e Canad4, as 160 escolas existentes, sendo
fechadas até 1930 aquelas 94 que ndo se
adequaram as recomendacdes. Seu relatorio,
conhecido como “Relatério Flexner”, foi seguindo
rigorosamente.

(2) Os dois primeiros programas foram implantados
em 1976, Em Porto Alegre na Unidade Sdo José
do Murialdo, ligada a Secretaria de Satide e Meio
Ambiente-RS e outro na Universidade Federal de
Pernambuco. (LAMPERT, 2001).
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