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Contribuicoes multifacetadas:

trabalhadores da saide e a erradicacao da variola na india

Multifaceted contributions:

health workers and smallpox eradication in India

Abstract Smallpox eradication in South Asia was
a result of the efforts of many grades of health-
workers. Working from within the confines of in-
ternational organisations and government struc-
tures, the role of the field officials, who were of
various nationalities and also drawn from the cit-
ies and rural enclaves of the countries in these
regions, was crucial to the development and de-
ployment of policies. However, the role of these
personnel is often downplayed in official histories
and academic histories, which highlight instead
the roles played by a handful of senior officials
within the World Health Organization and the
federal governments in the sub-continent. This
article attempts to provide a more rounded assess-
ment of the complex situation in the field. In this
regard, an effort is made to underline the great
usefulness of the operational flexibility displayed
by field officers, wherein lessons learnt in the field
were made an integral part of deploying local cam -
paigns; careful engagement with the communities
being targeted, as well as the employment of short
term workers from amongst them, was an impor-
tant feature of this work.

Key words Smallpox eradication, World Health
Organization, South East Asia Regional Office of
the World Health Organization, Vaccination,
Immunisation

Resumo A erradicagdo da variola no Sul da
Asia resultou dos miiltiplos esforcos de trabalha-
dores da saiide de vdrios niveis. Trabalhando a
partir do interior de organizacdes internacio-
nais e estruturas governamentais, o papel dos fun-
ciondrios de campo, origindrios de vdrias nacio-
nalidades e também provenientes de cidades e
enclaves rurais dos paises dessas regioes, foi cru-
cial para o desenvolvimento e a distribuicdo de
planos de acdo. Entretanto, o papel desses funci-
ondrios é geralmente minimizado em historias
oficiais e académicas que ressaltam, ao invés, os
papéis desempenhados por um reduzido niimero
de funciondrios seniores dentro da Organizagdo
Mundial da Saiide e dos governos federais do sub-
continente. Este artigo busca oferecer uma ava-
liagdo mais integral da complexa situacdo da er-
radicacdo da variola. Nesse sentido, faz-se um
esforco para sublinhar a grande utilidade da fle-
xibilidade operacional apresentada pelos funcio-
ndrios de campo, na qual as licoes aprendidas no
trabalho de campo tornaram-se parte integran-
te da distribuigcdo de campanhas locais. Uma
importante caracteristica foi o cuidadoso enga-
Jjamento com as comunidades-alvo, bem como a
contratagdo por curtos periodos de pessoal dessas
mesmas comunidades.

Palavras-chave Erradicagio da variola, Orga-
nizagdo Mundial de Saiide, Escritorio Regional
do Sudeste Asidtico da Organizagdo Mundial de
Saiide, Vacinagdo, Imunizacdo
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Introducao

A erradicac@o global da varfola foi atestada por
um comité independente de especialistas em de-
zembro de 1979 e a declaracdo foi ratificada pela
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) em 1980.
Amplamente reconhecido como um dos maiores
triunfos médicos do século XX, a campanha de
erradicacdo mundial da variola é freqiientemente
descrita em publicacdes oficiais de histdoria e em
alguns trabalhos académicos em termos simplis-
tas. O quadro apresentado é o de um programa
unitario de agdo, onde os muitos dentes da engre-
nagem aparentemente trabalhavam em quase
perfeita harmonia, fazendo com que as ordens
geradas no topo da pirdmide administrativa fos-
sem implementadas sem questionamentos em
localidades existentes em todo o planeta. Visto
dessa perspectiva, as crencas e previsoes de alguns
poucos funciondrios seniores teriam informado
as agdes de um grande nimero de trabalhadores
em satde de diferentes formacdes educacionais,
nacionalidades, filiagdes politicas e género, ao lon-
go de mais de uma década'>.

Este artigo busca mostrar que o direciona-
mento organizado para expurgar a variola foi
algo muito mais complicado e incoerente. A cam-
panha, composta de numerosos programas
multifacetados de satde ptiblica de ambito naci-
onal e regional, combinou o trabalho de vdrias
agéncias ndo-governamentais com o trabalho de
administra¢des nacionais, estaduais e municipais.
Isso assegurou a participagdo de uma ampla
gama de trabalhadores da satde, de distintas
origens educacionais e de treinamento, com ni-
veis variados de lealdade a diferentes departa-
mentos governamentais e policias culturais e, tal-
vez mais significativo, com no¢des bem desen-
volvidas sobre a eficdcia de tradig¢des e praticas
médicas especificas. Portanto, ndo € de surpreen-
der que uma cuidadosa avaliagdo de documen-
tos inéditos da OMS revele que a colaboracdo
entre funciondrios seniores da sede da organiza-
¢80, nos escritérios regionais e nos postos de
campo, envolvesse demoradas negociagdes com
numerosas instancias de agéncias financiadoras,
burocratas, politicos e, ndo menos importante,
com trabalhadores de satde. Isso, por sua vez,
resultava em arranjos administrativos e finan-
ceiros complexos, que necessitavam ser re-esta-
belecidos a intervalos freqiientes. Em um nivel,
essa situagdo era causada pelo fato de que as dis-
cussoes inter e intragovernamentais e 0s pacotes
de ajuda delas resultantes, que vieram a se mos-
trar decisivos para o sucesso da erradicacdo da

variola, eram organizadas em bases bilaterais e
multilaterais variadas. Vale lembrar que os fun-
ciondrios da OMS geralmente estavam envolvi-
dos nas negociacdes multilaterais, como inicia-
dores das negociagoes, testemunhas da imple-
mentag@o de acordos assinados e, por vezes, dis-
tribuidores apoliticos de recursos na forma de
vacinas, kits de vacinagdo, dinheiro e pessoal. Em
um outro nivel, a renegociagdo continua de rela-
¢oes de trabalho era um resultado direto da na-
tureza altamente complexa do quadro dos tra-
balhadores da satide. Enquanto alguns elemen-
tos dessa forca de trabalho apoiavam o chama-
do da OMS para a erradicacdo global da variola,
outros eram apdticos ou abertamente hostis -
eram necessdrias habilidade e apatia para lidar
com essa apatia e hostilidade -, e este artigo ten-
tard demonstrar que, nem sempre, se alcancava
com facilidade, ou até mesmo, completamente,
0 sucesso.

De fato, um exame detalhado dessas tendén-
cias revela que funciondrios seniores da OMS e
representantes de campo freqiientemente ndo
detinham o controle do desdobramento dos im-
perativos das politicas, na medida em que uma
variedade de desenvolvimentos internacionais,
regionais, nacionais e locais ameagava continua-
mente destruir os planos mais rigidamente ela-
borados. Freqiientemente, havia projetos que ndo
flufam ao longo de caminhos ainda desconheci-
dos, por que seus gestores eram constantemente
forgados a se adaptar a problemas inesperados.
Como conseqiiéncia, freqlientemente os resulta-
dos almejados eram alcangados quase casual-
mente, surpreendendo até mesmo o pessoal de
campo mais otimista e engajado. Uma aprecia-
¢do de todas essas complexidades, que sdo repe-
tidamente tratadas superficialmente em traba-
lhos académicos disponiveis sobre o tema, nao
diminui a importancia da erradicacdo da vario-
la. Ao contrario, ressalta a grandeza da realiza-
¢do, que muitos funcionarios e politicos consi-
deraram impossivel durante as décadas de 1960
e 1970.

Comentario sobre
a complexidade administrativa da OMS

As Nagdes Unidas surgiram logo apds o final da
Segunda Guerra Mundial e a Organizacdo Mun-
dial de Satde foi instituidaem 1948 como umade
suas principais secdes especializadas. A sede da
OMS foi estabelecida em Genebra e este 6rgao as-
sumiu o papel de tentar ajudar no desenvolvi-



mento e coordenacdo da saide publica e de es-
quemas médicos de modo global. Nos seus pri-
meiros anos de constitui¢do, essas atividades es-
tavam dirigidas particularmente a regides que ha-
viam sido fortemente afetadas pela guerra e a pa-
ises que haviam conseguido libertar-se das amar-
ras do colonialismo; o objetivo anunciado era de
desempenhar este trabalho em bases apoliticas®.

Desde a sua concepgdo, a OMS tem sido uma
estrutura administrativa complexa. Consiste de
uma assembléia geral, o escritério de um diretor
geral (DG) que se mantém em contato regular
com um comité consultivo relativamente bem
articulado, e de igual importancia, um amplo
secretariado. A assembléia foi formada por re-
presentantes de todas as na¢cdes-membro, que se
reuniam a intervalos regulares em Genebra para
apresentacdo de propostas e para votarem a fa-
vor ou contra a sua implementacao. Este corpo
recebeu o poder, através da constitui¢do da OMS,
para pedir ao escritério do DG e seu comité con-
sultivo para desenvolverem planos detalhados de
implementac@o de politicas e programas. Todos
os planos elaborados eram, entdo, apresentados
a assembléia e, depois, encaminhados a buro-
cracia do secretariado para implementacio. Isso,
por sua vez, assegurava a formula¢do de nume-
rosos planos na sede da OMS e seus varios escri-
térios regionais, a medida que trabalhadores as-
sociados a esses organismos, com formagdo, es-
pecializacdo e filiacdo institucional variada, fre-
qlientemente apresentavam idéias sobre a me-
lhor maneira de atingir diferentes metas.

Para aumentar a complexidade do que real-
mente foi a primeira etapa de implementacdo de
politicas, departamentos no interior dos diferen-
tes escritorios da OMS freqiientemente constitu-
fam, em bases de colaborag¢@o ou outras bases,
grupos de pesquisa formados por especialistas
com o objetivo de elaborar modelos para a agdo.
Essas sugestoes, que eram freqiientemente publi-
cadas com a denominacgao de relatérios técnicos,
ndo se tornavam automaticamente oficializadas
como politicas gerais da OMS. Ao invés disso,
representantes de organizagdes no campo eram
freqiientemente orientados pelos gestores da OMS
a darem maior atencdo a algumas propostas do
que a outras, na medida em que uma variedade
de consideragdes politicas e econdmicas tinha que
ser incluida nos planos mais amplos da politica
de concepcdo e implementagdo. Um outro nivel
de complexidade operacional foi adicionado pe-
las experiéncias do pessoal de campo, que preci-
sava trabalhar numa variedade de contextos regi-
onais, nacionais e locais. De fato, a medida que

esses funcionarios — de distintas nacionalidades,
ragas, géneros e perfis educacionais — se adapta-
vam a uma variedade de situagdes politicas, eco-
ndmicas, sociais e médicas, eram obrigados a re-
interpretar de inimeras maneiras as politicas di-
tadas de modo centralizado. Ao fazé-lo, € surpre-
endente que os funciondrios de campo da OMS
fossem continuamente obrigados, por vezes con-
tra a sua vontade, a buscar fontes locais de infor-
macdo e ajuda. Essa assisténcia era buscada ge-
ralmente em estruturas politicas locais e segmen-
tos do grupo social ao qual as politicas de satide
publica estavam sendo direcionadas. Esse conhe-
cimento local e as atividades resultantes nao esta-
vam, € claro, sempre em acordo, na medida em
que interesses variados competiam por reconhe-
cimento e precedéncia, adicionando vérios niveis
de complexidade operacional as campanhas mé-
dicas e de saide publica®.

Cabe ressaltar que todos os escritorios regio-
nais da OMS, seus departamentos e os represen-
tantes dos paises que os compunham eram ato-
res importantes na formulagio e implementacio
de politicas no campo, o que tem sido ignorado
na maioria dos trabalhos académicos, que geral-
mente tendem a focar seja nas vozes de um redu-
zido numero de pessoas baseadas em Genebra,
seja nas resolu¢des da Assembléia Mundial da
Satde publicadas na sede da OMS apds vdrias
rodadas de cuidadosa edigdo. Isso talvez expli-
que, também, por que as vozes significativas de
trabalhadores da saide nos niveis local e nacio-
nal, geralmente empregados por diferentes escri-
térios da OMS com base em contratos curtos,
de duracg@o variada, quase ndo aparecam em es-
critos historicos que abordam diferentes cam-
panhas de satide. Nao € necessdrio dizer que esta
é uma grave lacuna, pois as opinides e acoes des-
ses empregados, que geralmente estavam em con-
tato com politicos e burocratas locais, atuando
no dia-a-dia como intermedidrios fundamentais
entre estes e uma gama de trabalhadores inter-
nacionais da OMS, sao um elemento crucial da
histéria do desdobramento de projetos patroci-
nados, geridos ou estimulados pela sede da OMS
e os escritérios regionais. E dificil obter acesso a
essas vozes significativas, pois requer um traba-
Iho articulado em uma variedade de arquivos,
assim como uma disposi¢do para procurar es-
critos pessoais e conversar com trabalhadores
da OMS de todas as categorias (as vezes em ou-
tros idiomas que ndo o inglés). Entretanto, tais
dificuldades ndo deveriam ser usadas por histo-
riadores como justificativa para a elaboragdo de
estudos parciais, que abordam somente a agdo
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de um nimero muito reduzido de administra-
dores seniores da OMS.

O progresso desigual do programa
nacional de erradicacao da variola na India

A independéncia indiana do jugo britanico em
1947 trouxe a tona inimeras esperangas de am-
plas reformas. O tema da melhoria geral das con-
dicdes de satide ocupou um lugar central nas dis-
cussdes no interior do governo e fora dele, por ser
visto por muitos comentaristas como sendo uma
base necessdria de empoderamento social e eco-
nomico. Apesar da existéncia de muitas visdes e
prescrigdes nesse aspecto, o primeiro governo da
India, liderado pelo primeiro-ministro Jawarha-
rial Nehru, optou por apoiar um modelo de re-
forma proposto por Sir Joseph Bhore. O chama-
do Relatério Bhore recomendava uma completa
reorganizac@o dos servigos de satde, direcionada
a unificagdo da medicina preventiva e curativa,
através do desenvolvimento gradual de um qua-
dro de trabalhadores multifuncionais de sadde’.

A implementagdo das recomendacdes de
Bhore seria sempre uma corrida ladeira acima.
O relatério, encomendado pelas autoridades co-
loniais durante a Segunda Guerra Mundial, foi
apresentado quando a India Britanica estava sen-
do desmantelada, com um certo grau de confu-
sdo, pouco antes de o territdrio ser transforma-
do nas nacdes independentes de India e Paquis-
tdo®. A divisdo p6s-colonial de recursos e territé-
rio, e a guerra pela disputa territorial da Caxemi-
ra, levaram a que os escassos recursos fossem
negados para a expansio dos servigos de saide
em geral®. Diante de tal caréncia de recursos, que
impedia o desenvolvimento em larga escala de
um novo quadro de trabalhadores da satide, a
estratégia das autoridades federais foi defender o
re-treinamento do corpo de empregados exis-
tente e envolvido em todos os tipos de campa-
nhas de satide publica e medicina geral nos dife-
rentes estados indianos’.

Entretanto, essa ordem era mais ficil de ser
elaborada no papel do que ser efetivamente im-
plementada no campo. Virios fatores impedi-
ram o sugerido re-treinamento e conversao em
trabalhadores multifuncionais da satide daque-
les que estavam envolvidos em trabalhos especi-
alizados. A politica geral de saide, de acordo com
a nova constituicdo indiana, era controlada pe-
los governos dos estados, eleitos democratica-
mente. Nos dez primeiros anos apds a indepen-
déncia, Nehru e Amit Kaur, o primeiro ministro

federal da satde da India, de modo geral respei-
taram esta injuncdo constitucional (no entanto,
as autoridades federais de satde freqiientemente
usaram do seu direito de intervir nos territérios
estaduais durante surtos epidémicos de doencas
infecciosas). Esses arranjos administrativos de-
monstraram fazer sentido em uma situagdo em
que as visdes de reforma do governo federal e
dos governos estaduais raramente coincidiam
diante do continuo déficit de recursos financei-
ros, assim como de diferentes objetivos politi-
cos, sociais e econdmicos®’.

Na década seguinte a 1940, surgiram varia-
¢oes regionais marcantes no atendimento a sau-
de,namedidaem que os governos obtiveram seus
proprios orcamentos e os meios para alocé-los.
Progressivamente, os governos se tornaram re-
féns de uma variedade de consideracdes eleitorais
e, em muitos casos, de pantanos burocraticos que
davam margem ao uso oficial indevido de fundos
disponiveis. Nao é necessario dizer que alguns es-
tados — e localidades dentro deles — eram mais
afetados por esses problemas estruturais do que
outros, mas a prevaléncia dessas tendéncias ape-
nas aumentava a natureza desigual do acesso aos
servigos de saide em todo o pais®'®. A politizagdo
dos quadros de trabalhadores criou complica-
¢oOes ainda maiores para os gestores de satide. Isso
influenciava o trabalho em uma infinidade de
maneiras —mesmo nos estados e localidades onde
os gestores queriam forgar a realizacdo de regi-
mes de retreinamento, a sindicaliza¢do dos gru-
pos de trabalhadores em satde retardava esses
esforcos, modificava planos inteiramente ou, as
vezes, até bloqueava reorganizagdes planejadas.
As negociacgdes entre agéncias governamentais e
sindicatos de trabalhadores da variola eram um
exemplo bastante representativo. Enquanto as
autoridades federais — e aqueles que as apoiavam
nas administracdes estaduais — faziam crescentes
esfor¢os para ampliar as responsabilidades dos
vacinadores, os representantes sindicais obtinham
sucesso ao fazerem demandas estritas em relagao
a saldrios e direitos de aposentadoria antes que
fossem iniciados os esquemas de re-treinamento.
Entretanto, o incremento das folhas salariais cau-
sou quedas or¢camentdrias em quase todos os es-
tados, o que, ironicamente, causou atraso de va-
rios programas, incluindo aqueles que tinham o
objetivo de treinar vacinadores contra a variola
para desempenharem uma gama de outros servi-
cos de sadde!"!4,

Esse era o contexto no qual as discussdes so-
bre a possibilidade da erradicagio da variola tive-
ram inicio entre as autoridades federais indianas



e a sede da OMS em Genebra®. Desde o comego,
havia indicagdes claras de que essas negociagdes
ndo seriam faceis. Além dos desentendimentos
entre a sede da OMS e o South East Asia Regional
Office (SEARO - Escritério Regional para o Su-
deste Asidtico) em relacdo ao formato e a imple-
mentacido de politicas, também estava claro que o
Ministério da Saide indiano estava longe de estar
unido no seu apoio a um programa que poderia,
potencialmente, eliminar a variola do pais. Para
complicar a situagdo, osrepresentantes da OMSe
do SEARO que tinham contato com os funciona-
rios em Nova Deli perceberam que o ministério
nao estava disposto — e, em varios aspectos, nao
tinha capacidade — de ditar, as diferentes autori-
dades estaduais, a forma que o trabalho cotidia-
no deveria tomar. Pesquisas revelaram que sérias
dificuldades foram causadas tanto pela fragmen-
tacdo da opinido dos politicos e dos burocratas
de diferentes setores da administracdo indiana,
quanto pela grande diversidade nos niveis de edu-
cagdo e treinamento de trabalhadores que deve-
riam tornar o esquema possivel'>!6,

De fato, € nesse contexto de avaliacdo das di-
ferencas regionais - em dimensdo, estrutura e
qualidade dos servicos de satide -, que alguns fun-
ciondrios do governo federal indiano, que apoia-
vam o desenvolvimento de um esfor¢o para erra-
dicar a variola, ressaltaram os riscos do desen-
volvimento de uma estratégia unificada para o
pafs inteiro. Ao passo que suas preocupagdes pa-
recem ter sido ignoradas durante a maior parte
da década de 1960, a medida que os chamados
“projetos pilotos” comegaram a ser implementa-
dos, em quase todos os estados a sabedoria dos
seus alertas logo se tornaram dbvias. Avaliagdes
de experiéncias de campo mostraram que os al-
vos da vacinagdo ndo foram atingidos, os orca-
mentos foram superestimados e o retorno da
variola de forma epidémica nao foi evitado. E,
ainda mais importante, relatérios revelam que as
politicas ditadas para todo o pafs, que naquele
momento eram apenas parcialmente baseadas em
recomendagoes recebidas da sede da OMS, esta-
vam sendo reinterpretadas em uma infinidade de
maneiras diferentes por trabalhadores da satide
posicionados no campo, em resposta a uma ple-
tora de condigdes técnicas, politicas, sociais e eco-
nOmicas. Vale notar que avaliacdes da situacdo
registraram que médicos e trabalhadores locais
de satide publica freqlientemente se recusavam a
dar a vacinacdo em massa contra a variola a im-
portancia desejada por algumas pessoas em Nova
Deli. Assim, muitos continuavam a se concentrar
nas suas responsabilidades cotidianas, depois de

definirem suas proprias prioridades em relacdo a
alocagio de recursos e de tempo®'.

A continuagdo dessas tendéncias trouxe a tona
significativas reformas em 1967, tanto no dmbi-
to dos escritérios da OMS quanto no ambito do
governo indiano. A sede da OMS, por seu lado,
reconheceu a necessidade de investir mais recur-
sos financeiros no programa indiano de erradi-
cacdo da varfola, a medida que o interesse do
governo federal estava se enfraquecendo. A pro-
messa de ingresso de dinheiro, estoques de vaci-
na e pessoal assegurou a continua participagao
indiana e até incentivou a troca de pessoal em
Nova Deli — o Diretor-Geral de Servigos de Satide
foi substituido por uma pessoa que, pelo menos
na visdo de funciondrios da OMS, possivelmente
seria mais cooperativa. Mesmo assim, essas mu-
dancas ndo trouxeram melhoria imediata na co-
bertura vacinal e nos resultados. Ao contrério,
criou mais preocupagdes, a medida que relatdri-
os elaborados por funciondrios estrangeiros, que
receberam permissdo do governo indiano para
percorrer o pafs e inspecionar o programa que
estava sendo implantado em vdrios estados, res-
saltaram os muitos problemas da campanha!s,

Em 1970, também ficou claro que os traba-
Ihadores de satde locais, de diferentes especiali-
dades, vinculos e niveis, ndo estavam de modo
algum unidos na vontade de apoiar o esforco
para eliminar a variola. Os epidemiologistas e
vacinadores internacionais e indianos que per-
corriam o pafs encontravam hostilidade por parte
de funciondrios locais, que se ressentiam da cres-
cente supervisdo das suas atividades. Isso afetou
negativamente o trabalho de vdrias maneiras.
Muitos trabalhadores locais freqlientemente se
recusavam a adotar novos métodos de trabalho
em relacdo a busca, notificagdo e isolamento dos
casos de variola, bem como a adotar os novos
métodos de vacinagdo. Isso foi evidenciado pelo
uso continuado de técnicas de vacinacdo em mas-
sa em vdrias localidades, sempre que havia pres-
sdo sobre os funciondrios de satide publica para
apoiar o programa nacional de erradicacido da
variola. Nao é necessdrio dizer que tal situagdo se
apresentava em completo contraste com a estra-
tégia de busca e bloqueio amplamente prescrita a
partir dos escritérios da OMSem Genebra e Nova
Deli, que esperavam, assim, incentivar a detecgao
de casos e a vacinagao seletiva dentro de raios de
acdo prescritos. Neste sentido, € importante re-
conhecer a falta de unidade operacional entre
funcionarios alocados em campo pela OMS, num
contexto em que se continuava a acreditar na
utilidade da vacinagdo em massa e em que per-
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sistiam os desentendimentos sobre o Ambito ge-
ografico requerido para a imunizag@o de popu-
lacoes localizadas no entorno de casos de vario-
la. Essas tendéncias engendraram amplas varia-
¢Oes nas crencas e agdes dos trabalhadores da
satde espalhados pela enorme quantidade de lo-
calidades que formavam a Repiblica da India.
Enquanto alguns apresentavam niveis varidveis
de boa-vontade para apoiar a campanha de er-
radicacdo, outros demonstravam hostilidade,
explicitando-a através do descontentamento po-
litico e social sobre aspectos do programa'®.

Todas essas correntes causaram profundo
impacto nas atividades financiadas pela OMS na
India na década de 1970. A desigualdade na assis-
téncia oferecida por trabalhadores da saide indi-
anos alocados nas diferentes localidades motivou
a equipe de erradicacdo da varfola baseada no
escritério regional da OMS (SEARO) a trabalhar
com seus aliados no governo indiano para desen-
volver uma forga-tarefa semi-independente, que
iriarealizar inspe¢des e qualquer vacinagio neces-
sdria em pontos problemdticos em diferentes es-
tados. Baseado em um amadlgama de trabalha-
doresinternacionais, funciondrios indianos trans-
feridos do governo federal, dos estados e munici-
pios, estudantes de medicina de todo o paise, ndo
menos importante, pessoas provenientes de cida-
des secundarias e pequenas onde o trabalho de-
veria ser realizado, essa equipe comegou a traba-
Ihar de modo bastante independente do pessoal
da drea médica e da satide publica que era empre-
gado pelo Estado. Quando alguma crise era iden-
tificada, o apoio do governo era negociado — e
por vezes demandado através do gabinete do Pri-
meiro-Ministro indiano -, e a imunizagdo obri-
gatdria era considerada como uma possibilidade
durante as buscas detalhadas em vilarejos urba-
nos e rurais de uma determinada regido. O uso
da forga nas campanhas de erradicacdo da vario-
lano Sul da Asia foi brilhantemente estudado por
Paul Greenough; entretanto, ele minimiza o nivel
de participacdo nacional nessas campanhas e o
papel de funciondrios da OMS na mobilizacdo
desse apoio?®?!,

O trabalho dessa nova forga-tarefa, multi-
nacional e com multiplas habilidades, que foi
desenvolvido na base do aprendizado pratico de
licdes dificeis e inesperadas, foi fundamental para
que a variola fosse erradicada da India. De fato,
o conhecimento advindo dos membros das co-
munidades locais foi essencial para alcancar esse
sucesso, pois contribuiu para que as equipes iti-
nerantes pudessem ser flexiveis de maneiras muito
significativas. Vdrios comentaristas ressaltaram

aimportancia da flexibilidade operacional apre-
sentada pelas equipes compostas por trabalha-
dores internacionais e indianos que atuaram no
campo. Mais importante foi, talvez, a coleta e o
registro de informagdes locais, fornecidas por
aliados engajados origindrios de dreas onde fo-
ram implementados a busca intensiva, a conten-
¢do e os programas de imunizacdo®*,

Agéncias da OMS e a erradicacio da variola:
algumas generalizacoes

O ndmero relativamente reduzido de funciona-
rios da OMS que, no inicio da década de 1960,
comegou a discutir as perspectivas para a erradi-
cacdo global da variola, alimentava fortemente a
esperanga de que seria uma campanha de cima
para baixo, na qual a sede em Genebra — e, par-
ticularmente, determinados departamentos — te-
ria condicdes de estabelecer uma campanha ge-
ral. Por exemplo, eram apresentadas recomen-
dacdes sobre como a imunizagdo deveria ser fei-
ta, que tipo de vacina deveria ser usada e como
avaliar o sucesso da erradicac@o. Entretanto, essa
experiéncia logo revelou suas armadilhas, por se
acreditar que se poderia automaticamente assu-
mir essa lideranga intelectual e técnica. Os repre-
sentantes nos escritorios regionais da OMS le-
vantavam numerosos questionamentos sobre as
propostas enviadas de Genebra e ressaltavam sua
certeza de que todas as diretrizes teriam que ser
adaptadas as condicdes locais. Essas caracteristi-
cas de“localidade” eram apresentadas como sen-
do t@o desafiadoras quanto inconstantes, o que,
por sua vez, conforme argumentavam, significa-
va que a implementagdo do programa requeria
freqiiente realinhamento, na medida em que os
acordos com diferentes governos nacionais eram
estabelecidos, reconfigurados ou abandonados.

Significativamente, como vimos, em outros
niveis administrativos também havia desenten-
dimentos sobre como uma campanha global
para a erradicacgdo da variola poderia ser organi-
zada e implementada. Planos que eram apresen-
tados como uma boa idéia por um grupo de tra-
balhadores da OMS em um determinado escri-
tério regional eram quase rotineiramente desafi-
ados tanto de dentro quanto de fora da sua or-
ganizacdo. A critica advinda de um outro escri-
tério regional era em geral bastante estridente,
na medida em que funciondrios da OMS ali alo-
cados faziam questdo de ressaltar a necessidade
de desenvolver localmente planos especificos. Os
desentendimentos dentro da complexidade das



estruturas da OMS se tornavam cada vez mais
marcantes, na medida em que o que era definido
como constituindo a “localidade” expandia-se a
partir das estruturas governamentais localizadas
em determinadas capitais nacionais para o am-
bito politico e social dos municipios, distritos e
vilarejos em cuja administragdo as politicas de
imunizacdo iriam, de fato, acontecer.

O subcontinente sul-asiatico, que era o foco
do programa de erradicacdo global no final da
décadade 1960 e de 1970 devido a altaincidéncia
da variola na regido, era um bom caso em ques-
tdo. Funciondrios da OMS que mantinham con-
tato com representantes dos governos nacionais
da India, do Paquistdo, Nepal, Sri Lanka, Butio,
Birmania e, mais tarde, Bangladesh — e, portan-
to, conscientes das grandes expectativas e tensdes
existentes nessas formacdes multifacetadas - se
recusavam a aceitar cegamente as ordens prove-
nientes de Genebrarelativas aimplementagao de
estratégias especificas de imunizacdo e de padrdes
de uso de vacinas. As sugestdes da sede da OMS
eram freqiientemente questionadas e havia dis-
cussdes dentro dos escritérios regionais sobre
como os ditames de Genebra deveriam ser rees-
truturados para ir ao encontro das inimeras
necessidades locais. Essas tendéncias eram per-
ceptiveis dentro do Escritério Regional do Medi-
terraneo Leste (EMRO) que lidava com o Pa-
quistdo e do Escritorio Regional do Sudeste Asi-
atico (SEARO), encarregado de trabalhar com
0s outros governos subcontinentais (incluindo
Bangladesh apds 1971). Uma avaliagdo de todas
essas discussdes, usando como fonte telegramas,
cartas e relatorios inéditos disponiveis nos vari-
osarquivos da OMS, revela que funcionarios alo-
cados em diferentes niveis e departamentos dos
escritérios regionais continuaram a defender seus
pontos de vista totalmente dispares até o mo-
mento em que a erradicag@o global da variola foi
formalmente certificada.

Como era de se esperar, a prevaléncia de
muitas idéias sobre como o trabalho deveria ser
desenvolvido nos Escritérios Regionais - SEARO
e EMRO - influenciaram as diferentes maneiras
como as politicas de erradicagdo eram implemen-
tadas. Do mesmo modo como a sede da OMS
em Genebra ndo era um corpo monolitico, tam-
bém os escritérios regionais néo o eram. Alguns
funciondrios eram mais entusiasmados do que
outros com relagdo a meta da erradicacdo da
variola, e as divergéncias sobre as politicas de
implementacdo eram ainda mais acirradas pelo
fato de que os diretores regionais demonstra-
vam abertamente sua autonomia ao buscarem

reconfigurar as diretrizes recebidas da sede da
OMS, em geral com base na prépria compreen-
sdo de quais eram as necessidades locais. Essa
variedade em relagdo ao apoio burocrético no
interior da OMS era freqiientemente identificada
em documentos internos e inéditos com sendo
um empecilho ao desenvolvimento do progra-
ma como um todo. Isso contribui para explicar
por que as estruturas do SEARO foram reorga-
nizadas na década de 1970, num esfor¢o claro de
assegurar interacgdes diretas e fluidas entre a Uni-
dade de Erradicacdo da Variola chefiada por
Donald Henderson em Genebra e os funcionari-
os de campo na regido. Notavelmente, esse es-
forco tomou a forma da estruturacdo de uma
unidade em Nova Deli, no interior do SEARO,
chefiada por Nicole Grasset, e respondendo dire-
tamente a Henderson e sua equipe, e a qual foi
dado acesso a fundos especiais doados por vari-
as agéncias doadoras (a Agéncia Sueca de Desen-
volvimento Internacional foi o principal contri-
buinte para os custos da chamada fase intensifi-
cada de atividade na India e em Bangladesh a
partir de 1973). O objetivo parece ter sido con-
trapor-se ao entdo diretor regional do SEARO,
que se opunha ao modo como o programa da
variola estava sendo gerido no Sul da India, e
desenvolver uma forca-tarefa relativamente in-
dependente formada por uma variedade de tra-
balhadores provenientes de paises membros da
OMS, tanto internacionais quanto do Sul da Asia.

Essa reorganizacdo de pessoal também aju-
dou de outras maneiras. Por exemplo, como ob-
servado na sec¢@o anterior, permitiu o influxo de
uma miscelinea de idéias advindas do campo so-
bre como efetivamente adaptar o trabalho a uma
variedade de condig¢des locais. Este input, de valor
incalculdvel, foi alocado nas miaos de gerentes
baseados em Genebra e Nova Deli, que estavam
dispostos a evitar a imposicdo de cima para baixo
das politicas ditadas de modo centralizado, a ne-
gociar com a populagao-alvo, e, ndo menos im-
portante, a adaptar o trabalho para atender as
questdes locais e inovar em relagdo a gestdo das
chamadas estratégias de busca e bloqueio, que
eram centrais nas campanhas da década de 1970.
De fato, permitiu as equipes de trabalhadores in-
ternacionais e locais, que em geral eram alocados
em grupos formados por pessoal de vérias naci-
onalidades (o governo indiano insistia nesse tipo
de composig¢ao antes de permitir que epidemiolo-
gistas estrangeiros trabalhassem no pafs), respon-
derem rapidamente a uma diversidade de crises e
necessidades sociais, politicas e econdmicas locais.
Também contribuiu imensamente o fato de que
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ndo era necessario obter inimeras liberagdes bu-
rocraticas para as financas controladas pelo dire-
tor regional e os governos nacionais, o que propi-
ciava uma enorme economia de tempo e uma
maior flexibilidade.

Isso ndo quer dizer que a oposicdo, existente
tanto no interior das agéncias da OMS quanto
nos complexos contextos politicos nacionais, ti-
vesse desaparecido completamente ao longo do
tempo. De fato, continuaram a existir bolsdes de
hostilidade, freqiientemente intensa, numa situ-
acdo em que os diretores regionais mantinham
poderosas aliancgas politicas dentro e fora das
fronteiras nacionais. Essa hostilidade era com-
posta pelo grande poder exercido pelas criticas
existentes dentro dos governos do Sul da Asia
nos niveis nacionais, estaduais e municipais, em
seus varios departamentos, bem como pelas dui-
vidas alimentadas por alguns setores da socieda-
de sobre a eficacia da vacinagdo. Surpreendente-
mente, nem todos os funcionarios da satde e
médicos apoiavam a erradicagdo da variola, pois
muitos consideravam a meta inatingivel e, por-
tanto, um desperdicio de recursos escassos. Com
freqiiéncia, surgiam gargalos administrativos, a
medida que os planos sugeridos pelas unidades
de erradicag¢do da variola em Genebra e Nova
Delir eram questionados e, por vezes, bloquea-
dos em diferentes niveis administrativos no Sul
da Asia. Essas tendéncias provocaram desafios
vitais numa situa¢do em que funciondrios da
OMS tinham niveis variados de acesso a diferen-
tes territérios nacionais. Cabe ressaltar que esses
problemas somente podiam ser superados me-
diante negociagdes com politicos e burocratas de
todos os segmentos (incluindo membros da opo-
si¢do politica), bem como membros da popula-
¢do-alvo. Como mencionado acima, os traba-
Ihadores internacionais ndo podiam simplesmen-
te viajar para as capitais nacionais e, de 14, se
dispersarem como quisessem. Em todos os ca-
sos, era necessario obter de uma autoridade fe-
deral do pafs o visto de entrada e a permissdo de
trabalho, com exigéncia de documentagdo adici-
onal para visitar enclaves com situagdo politica-
mente delicada (a Area de Fronteira Noroeste da
India, como era chamada a regido préxima as
fronteiras com a China, era um desses casos, as-
sim como era, na década de 1970, a altamente
perturbada fronteira da India com Bangladesh).

O resultado, portanto, era uma variedade de
distintos planos e padrdes de trabalho, em uma
multiplicidade de dreas urbanas e rurais. A coe-
xisténcia era desconfortdvel e, as vezes, o conflito
tornava-se explicito, devido a influéncia de uma

variedade de fatores administrativos, econdmi-
cos e sociais, com a ocorréncia de situagdes que
requeriam solugdes cuidadosas, obtidas através
de negociagdes diplomaticas delicadas, levadas a
cabo por trabalhadores da OMS em associac@o
com seus aliados nos governos locais e nacio-
nais. Por vezes, usava-se a forca para contrapor
a oposi¢do a vacinagdo associada a busca e aos
regimes de confinamento, mas esses eram casos
excepcionais e ndo a norma. Mais uma vez, essas
iniciativas ndo podiam ser realizadas pelo pesso-
al da OMS isoladamente, pois era grande o peri-
go de uma reagdo social e politica violenta. A tro-
cade correspondéncia, inédita, entre a OMS e os
governos sobre as campanhas de imunizagdo
obrigatdria sugere ter havido um cuidadoso pla-
nejamento, com a sincronizagdo de esforgos en-
tre funciondrios das organizagdes, politicos do
Sul da Asia de todas as posicdes e coloragdes e,
ndo menos importante, a participagio de forcas
militares, paramilitares e policiais nacionais e lo-
cais (ligagdes que foram, em geral, subestimadas
por todos os envolvidos, depois que a erradica-
c¢do da variola foi alcancada). Foi uma combina-
¢do de todas essas iniciativas que permitiram a
erradicacdo da variola no Sul da Asia, que, por
sua vez, em ultima instancia, foi crucial para a
eliminacdo definitiva da doenga globalmente.

Conclusoes

A erradicagdo global da variola foi, em todos os
sentidos, uma enorme conquista. Reconhecer que
essa meta foi alcangada com o enfrentamento de
enormes dificuldades, que freqiientemente ema-
navam do interior de todas as organizagdes en-
volvidas no programa, ndo diminui em nada
aquela realizacdo. Entretanto, serve para lembrar
que os estudiosos deveriam evitar serem levados
pelas narrativas herdicas, muitas vezes comple-
xas e sofisticadas, que tendem a predominar nas
histdrias oficiais apds a certificagdo da erradica-
¢d0%*%. Os historiadores devem ser igualmente
cuidadosos com relagdo a confiarem excessiva-
mente em relatérios publicados durante as eta-
pasiniciais do programa, pois estes tendem a ofe-
recer a visdo de poucas pessoas, que esperavam,
em geral em vdo, que suas recomendacoes fos-
sem implementadas no campo. Como este artigo
procura mostrar, a realidade no campo era sem-
pre, significativamente, mais complicada. E esta
complexidade somente pode ser realmente reve-
lada a partir de uma cuidadosa andlise de docu-
mentos inéditos que tratam das discussoes coti-



dianas sobre as politicas de satdde. Estes docu-
mentos sdo lteis, precisamente, porque revelam
as visoes e agdes de milhares de gestores de cam-
po e trabalhadores da saide que contribuiram
paraaerradicagdo da variola. Sua habilidade para
estudar e se adaptar a uma pletora de condigdes
locais foi crucial para um resultado definitivo e,
portanto, merece reconhecimento.

Analisar as agendas intelectuais, politicas e
sociais de um nimero reduzido de funciondrios
seniores da OMS € vilido, desde que ndo se che-
gue a conclusdo que todos os outros associados
ao programa eram destituidos de intelecto e da
habilidade de fazer a diferenca na formatagao e
implementacdo da politica. As visdes dos direto-
res gerais da OMS, de seus assessores e demais
chefes dos programas de controle de doencas sdo,
sem duvida, importantes. Porém, € importante
lembrar que suas visdes ndo eram estdticas, nem
capazes de ditar a gestdo cotidiana de uma orga-
nizacdo altamente complexa. Ao mesmo tempo,
seria um descuido do historiador que busca es-
tudar o complexo jogo entre forgas globais, regi-
onais, nacionais e locais, ignorar as complicadas
redes politicas com as quais diferentes compo-
nentes da OMS tinham que lidar no dia-a-dia,
freqiientemente por meio dos escritérios de fun-
ciondrios empregados localmente com base em
uma variedade de contratos de curto prazo.

Actentativa aqui € de enfatizar a diferenca en-
tre a teoria e a prética. E de suma importancia a
necessidade de distinguir entre a retdrica oficial
da sede da OMS e dos escritérios regionais e a
natureza do trabalho de fato executado em uma

variedade de situagdes de campo, com a assis-
téncia ativa de uma ampla gama de trabalhado-
res da satde. Isso permitiria a elabora¢do de uma
histéria mais integral das campanhas de satde
implementadas em escala global, que foram — e
continuam a ser — dependentes da assisténcia de
numerosos atores politicos e sociais locais. E, ao
contrdrio das andlises superficiais e repletas de
jargdes sobre os pensamentos e agdes de uns
poucos funciondrios seniores da OMS, uma ané-
lise aprofundada da complexidade das organi-
zagoes de satde global e suas articulagdes com
governos nacionais e locais pode, de fato, ofere-
cer uma compreensao util para a gestao de pro-
gramas de saide da atualidade. Independente-
mente de qualquer outro aspecto, o exame cui-
dadoso da implementacdo de politicas de satide
poderia sugerir que as profundas diferengas en-
tre programas verticais e horizontais de satde,
as quais aludem com freqiiéncia os analistas que
tomam como base fontes publicadas, sio menos
marcadas do que em geral se assume. De fato,
exigéncias locais de infraestrutura e experiéncias
de campo freqiientemente forcaram desenvolvi-
mentos que tornaram pouco nitidos os limites
entre medicina preventiva e curativa. Este aspec-
to deve ser lembrado, no momento em que a
renovada énfase da sede da OMS quanto a rege-
neracdo mundial das estruturas de atendimento
primdrio a satde tem levantado discussdes inte-
ressantes, tanto dentro quanto fora da organi-
zacdo, sobre a sua habilidade de realizar mudan-
cas significativas nos paises desenvolvidos, me-
nos desenvolvidos e em desenvolvimento.
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