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INTRODUCAO

O ponto de partida do presente trabalho ndo foi
uma hipdtese formal derivada da tecria, mas um problema
definido a partir da percepcdao imediata e pratica da rea-
lidade gque serviu como campo de observagao: alguns bair-
ros de periferia do municipic de Rio Claro (SP). Tal pro-
blema derivou da constatagac de um acentuado contraste
existente na populagao urbana da referida arearde um lado,
uma populagao gue vive em razodveis condigoes do ponto de
vista da qualidade de vida e, de outro, uma parcela cada
vez mailor da populagac, vivendo em precdrias condigdes na

periferia da cidade.

Essa constatagao faz-se acompanhada da conside-
ragao simultédnea, que ji em principio define-se como rele
vante para a explicag¢ac do referido contraste: que o muni
cipio caracterizou-se como uma Area urbano-industrial
emergente e tem recebide na utltima década razodvel contin

gente migratdrio.

A percepcgao deste conjunto integrado de elemen-—
tos, que serve de ponto de partida para o trabalho que se
pretendeu realizar, resultou de uma experiéncia passada
com um trabalho epidemioldgico sobre esguistossomose no
local, referenciada numa preccupacao com a definicio de
um tema de investigagao que estivesse diretamente vincula
do com O problema da qualidade de vida no meio urkano pa-

ra as populagoes mals carentes.

Em Gltima insténcia, o que se propds investigar



foram alguns aspectos decorrentes da existéncia de uma par
cela da populagao que vive em precirias condigGes de vida
na periferia do municipio. Optou-se, entao, por fazer um
recorte e analisar a questao da disseminacdo no municipio
da esquistossomose mansdnica, dado o grande nimero de indi

viduos acometidos pela doenca encontrados na Area.

No entanto, chamou atengac na época © profundo
desconhecimento existente na populagdo no tocante & doen-
¢a, apesar da ampla preocupacao da mesma com respeito a

conduta higiénica, com a dieta, com os alimentos.

Este interesse inicial acabou gerando a necessi-
dade de um estudo mais sistemidtico, cuja preoccupag¢ao basi-
ca seria, a de compreender as condig¢oes de producao e re-

produgao dessa doenga no municipio.

E conhecido que uma pesquisa propriamente dita
inicia-se a partir do momento em que se delineia o campo

tedrico com que se ha de operar.

A exigéncia de buscar a teoria, define-se pela
necessidade de elaborar determinagoes abstratas com os
guails se retorna ac ponto de partida, visando apreendé-lo
nao pela percepgao imediata, mas como um todo articulado

e compreendido.

Os resultados deste trabalho ressentem-se, no
entanto em extremo do contexto no qual foi escrito. Em
primeiro lugar, pelas prdprias limitagoes de uma disserta-
¢ao de mestrado e, em segundc lugar, pelo proprio desenvol
vimento da produgdc na area. Ou seja, quando na ocasiao
da realizagac do levantamento bibliografico deparou-se
frequentemente com dois tipos de abordagem da questao:

a hegemonia de uma epistemologia empiricista e positivis-



ta sobre a produgaoc e reprodugao das doengas, representada
pela analise bioldgica e ecoldgica ou; com trabalhos que
se utilizam de determinacoes gerais abstratas do processo
de produgao para a andlise do processo satde-doenca {repre
sentada relo que se convencionou denominar de epidemiclo-

gia social).

Com 0 riscc de tornar longa esta discussao; ja
gue © primeiro capituloc & especialmente dedicado a tentati
va de demonstrar ¢ desenvolvimento dos trabalhos realiza-
dos na area, mas acreditando-a importante para situar o
leitor, cabe mencionar, pelo tipo de recorte realizade na
situagao social estudada, que a pesquisa procurou analisar
a produgao e reprodugac da esquistossomose nas camadas po-
pulares através da compreensac de concepgoes, normas € pra
ticas relativas & salide da populagao estudada.

Utiliza-se como referencial a analise de al-

(1) que entendem gue a percepgao da doencga, ©

guns autores
recursc médico, o consume de medicamentos, enfim toda a

constelagao de atos e representagdes que constituem as prd
ticas de satide de uma populagac estao intimamente imbrica-

dos como produtos e mecanismos de reprodugao a uma estrutu

ra de classes. Porém, acreditam gue se deva captar tal va-

(1) Veja principalmente. !Boltanski, L. As Classes sociais

e o corpo, Graal Ed. Rio de Janeivro, 1979. Boltanski,

L. Prime éducation et morale de clasge. Fd. Mouton et

Cite. Pagrits. 1868,



riagac ndo apenas como devido as diferentes condigdes ma-
teriais de existéncia, mas também através de relacfes sim
bdlicas que se organizam nos termos de uma ldgica reduti-

vel as relagoes econdmicas.

DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Com esta preocupagao a pesquisa desenvolveu-se
em duas etapas. Na primeira etapa teve-se como objetivo - enten
der a instalagdo da esquistossomose mansGnica autdctone
no muricipio como decorrente de processos sociais que es-
truturam ¢ espago urbano e delimitam os contornos da qua-
lidade de vida nesse espago recortado pelas desigualdades
sociais. Utilizou-se da andlise e da comparagac de dados

obtidos por diferentes trabalhos j& desenvolvidos na &area.

Tomada a area comc unidade de analise utilizou-

(2)

se de Jados epidemiolfgices ja levantados e de alguns

(2) Ver tratalho realisado pela presente autora: FERREIRA
L.C.; PIGNATTI, M.G. e YAMASHITA, M. A esquistogsomo-

-~ .o . . a
se mansintica no municipio de Rio Claro. Anais da 84=

Reunidao Anual da S.B.P.C.; Campinas; 1982 e CARVALHO,

L.M. Relatdrio apres. a diseiplina Epidemiologia de

Doengas Parazitoldgicas no curso de Pos-Graduagao em

Parasitologia. UNICAMP,1984 (mimeogr.).



(3) objetivando a ca

dados sdcio-econfmicos e demograficos
racterizacao do local e o conhecimento de alguns aspectos
do processo de industrializacgao emergente nesta Gltima dé

cada, que se considera importantes para a compreensaoc da

analise social da esguistossomose.

Com esta preocupagao, o presente trabalho reali
zou entrevistas com pacientes notificados com esquistosso
mose pelo Centro de Saude do municipio. Optou-se por en-
trevistar os 40 doentes notificados nos tltimos 12 meses,
¢ maior numerc encontrado anualmente nestes Gltimos 10

anos.

As entrevistas foram todas realizadas no local
de mcradia. A pessoa interrogada foi, na maior parte dos
casos, o doente e, em alguns casos {(doente ausente ou mes
mo doente crianga) a esposa ou a mae a quem € delegada em

quase todos os lares a fungao sanitaria.

0 esquema da entrevista usado na pesquisa com-
preendia a histdria sanitidria da familia, o consumo de

cuidados médicos e as atitudes em relagao aos médicos e a

(3) Ver sobre o municipio alguns estudos recentes: HAK-
KEPT, R.; SYDENSTRICKER, J. e ROCHA, M.J. Penfil S&-
cio-Econdbmico de Rio Claro. Textos NEPO 2, UNICAMP,
Campinas; 1985 e Departamento de Planejamento UNESP e

Prefeitura Municipal. Levantamento Soceio-Eceonbmico.

Rio Claro; 1884.



doenga, o0s conhecimentos sanitarios, a higiene e a medici
na preventiva, No final de cada entrevista, foram também
colhidas informagoes sobre a histdria da fanilia, a insta
lacac e o equipamento da casa, o orgamentc familiar. Pro-
cedeu~se, durante cada um desses contatos, a uma nogao
mais proxima de como s3ao as concepg¢oes, praticas e normas

relativas a salide desta populacao (Anexo I).

Foram efetuadas também entrevistas com alguns
agentes institucicnais e, ainda, com membros diferencia-
dos da populagdc ligades a organizagdes populares (parti-
dos politicos, organizados em nicleos de bairros, pasto-
ral da salide) gue trabalham com a questac da saude. Ten-
tando, dessa forma, identificar os mecanismos pelos quails
a divisdo de classes & barreira & prevengao, identifica-

¢ao, encaminhamento e tratamento da doenga.

Dessa forma, o presente trabalho, ciente das 1i
mitagOoes de um estudo de caso, pretende mostrar como a
produgdo e a reprodugdc da esquistossomose nas camadas po
pulares estda intimamente ligada a uma estrutura de classe
através, de um lado, do uso do corpo, cujas determinagoes
primeiras podem ser buscadas no sistema produtive e de ou
tro, na propria medicina cientifica que do ponto de vista

ideoldgico tem sobre aquele um controle quase absoluto,



1. INTRODUGCAQ BIBLIOGRAF ICA

1.1. Causalidade e Epidemiologia: Alguns aspectos do

debate,

Diversos estudiosos tem apontado os anos 60, e
especialmente a década de 70, come um marco dos mais im-
portantes avangos em diregac a um efetivo posicionamento
critico sobre a questdao da salide e de suas instituicOes
utilizando-se do referencial das ciéncias sociais, numa
perspectiva que privilegiou a vinculagdo dessas questoes
as questoes estruturais. E interessante observar que este
poesiciconamento ira ocorrer, tanto nos paises avangados,
quanto nos paises capitalistas periféricos, gerado pelo
que se denominocu a “"crise da medicina". Obviamente, a pro
blematica do setor salde apresenta-se de forma distinta,

refletindo a realidade de cada pais.

A crise €, na verdade, das condigoes de vida e,
portanto, de saude, de maior parte da populagaoc. A crise
da saude &, muitas vezes, ideologicamente mascarada sob a
forma de uma crise da medicina, quando esta gue sem duvi-
da existe, constitui apenas uma das dimensoces de um pro-

blema social de proporgoes infinitamente maiores.

0 gue se procura Situar & que este serad um pe-

riodo de retomada e de amplas e profundas revisces. Segun



do DUARTE ‘4

a anterioriedade de estudos e analises socio
16gicas do processo salide-doenca e da pratica médica € re
conhecido, porém, o gue se coloca para uma determinada 1i
nha de pesquisadores & a compartimentalizagao com gue vi-
nham sendo analisadas as relagbes entre saide e sociedade.
Portanto, 0 gque geralmente se reconhece & que a partir de
determinado momento, a salde e suas instituicoes comecam

a ser revistas criticamente.

(5)

De acordo com LAURELL , esta reflexao critica
nos palses latino-americanos surgiu como resposta a qua-
tro grupos de fatos: da observacao de que a posigao de
classe explica muito melhor gue gqualguer fator bioldgico a
distribuigio da doenga na populagac e o tipo de patologia
predominante; do equivoco da suposigao "desenvolvimentis-
ta" de que as condigdes de satide coletiva melhorariam co
mo resultado automatico do crescimento econdmico; da per-
cepcao de que o desenvolvimento da atencdo médico-hospita
lar nao implicou num avan¢o substancial na sande da popu-
lagao coberta por ela; e finalmente, da nogao de que a
distribuigao destes servigos entre as diferentes camadas
e classes sociais nio depende de considerag¢bes técnicas e

cientificas, mas, principalmente, de consideragoes econd-

(4) DUARTE, E.N. Medicina Social - Aspectos Historicos e
Teoricos. Global Ed. Sdo Paulo. 1983.

(5) LAURELL, 4.C. Presentaction. (itada por Duarte, E.N.

tdem.



micas, politicas e ideoldgicas.

Portanto, a determinagaoc estrutural da produgac
e distribuicao da doenga passa a merecer atengao especial.
Este repensar sera acompanhado de uma critica a visao es-
sencialmente biolbgica da sallde e da doenga e da pratica
correspondente, pois, ndo se pode negar que estao profun-
damente relacionadas. Enfim, a doenca nao pode ser trata-
da como um problema bioldgico e individual. HA gue se de-
finir a dimensao coletiva do processo salde-~doenca e sua

determinacao social.

Dessa forma, o questionamento das precarias si-
tuagoes de salhde de amplos contingentes da populagﬁb, das
instituigoes de salde, das politicas de salde fol, acompa
nhado pelo prdprio questionamento das abordagens tedricas

utilizadas.

Sinteticamente tem-se explicitado os determinan
tes do estado de salide em termos de fatores ligados 3 cha
mada estrutura epidemicldgica das doengas, entendida como
relagdées que se estabelecem a partir de caracteristicas
dos trés elementos fundamentais gue a compoe - o agente,

(6)

o suscetivel e o meio

A epidemiologia moderna tem por objetivo o estu

do da distribuigéo da enfermidade e dos determinantes de

(6) SUS3ER, M., Causal Thinking in the Health Sciences.

Cxford Unitversity Press. N.York., 1973.
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sua prevaléncia no homem. Entretantc, segundo BARRETO(?)

o conceito de determinantes nao & desenvolvido e, em seu
lugar, surge o conceito de causas, pouco clare, apesar de
que, por definigao, & um dos fundamentos do conhecimento

e da pratica epidemiclogica.

Os estudos multicausals, quandc se procura ana-
lisar a influéncia de diversas variaveis sobre um tnico
eventc em um mesmo momento, tem sido da mais dificil ope-
racionalizacao devido a questoes metodologicas, apesar de
ja estarem desenvolvidos os conceitos relativos a multi-~

causalidade.

A relacac causal, da forma anunciada pela'epidg
miologia, apresenta limitacoes, De acordo com BUNGE(B), a
assimetria & profundamente mecanicista e diverge da essén
cia da dialé&tica, em gue o efeito nao € uma simples conse
quéncia, mas sim o resultado da interacgac dindmica da
acdo com a reagao. Além disso, a importancia das varia-
veis utilizadas tem os seus fundamentos em evidéncias va-

rias, em geral, somente empiricas, sem vinculagao com ca-

tegorias previamente definidas.

Assim, a explicagao de um dado quadro de saude

(7) BARRET(O, L.M. Esquistossomose mansdnica: Distribuigdo

da Doenga e Organtizagdo Social do Espago. Dissertagdo

de Mestrado. 1982. (mimeogr.)
{(8) BUNGE, M. Causalidad. Ed. Buenos Aiwreg. Buenos Aives.

18724,




11

de uma coletividade, medida por indicadores de morbidade
e/ou mortalidade, tem atribuido invariavelmente a um dos
elementos da estrutura epidemiolégica responsabilidade pe
la situagao, independente de se considerar a multiplicida
de das possivels relagoes que se estabelecem entre eles.
Em outras palavras, as teorias que tentam explicar o fend
meno nac tem levado em conta Seu significado em termos es
senciais, ou seja, nac tem considerado como fendmeno que

sao, aoc mesmo tempo, bioldgico e social.

Apesar do avango da epidemiologia, no sentido
de reconhecer a multicausalidade da maior parte da morbi-
dade contempordnea, ndo tem recebido a devida atengaoc o

estudo das relagoes entre fatores "causais”.

(9)

Criticando a metodologia em voga, AROUCA diz:

"A nocao de causa em epidemiologia distri-
bui os caracteres dos elementos em um espa
¢o plano de identidades de esséncias, ou
seja, iguala-se o estado econémico do pa-
ciente com 0 soro gue permanece nas serin-
gas, com a higiéne deficiente, com as ca-
racteristicaz bioldgicas do virus da hepa-
tite, com o conhecimento terapéutico, etc.
Diferentes variaveis encontram sua perti-

néncia na estrutura através dos testes es-—

(9) AROUCA, A.5. 0 Dilema Preventivista. Tese de Doutora-

do apres. 4 UNICAMP. Campinas. 1975. (mimeogr.)
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pecificos e abrem um espago infinito para

novas associacoes”". (pag. 163)

O problema metodoldgico da avaliagac &€ o mesmo:
os atos médicos de toda espécie, o nivel de renda, de es-
colaridade, os servigos sanitérios, etc, sao todos iguala
dos em seus efeitos sobre o estado de salide da populacao,
sem que se procure analisar o processo de produgao e re-

produgao social deste estado.

A expressao "produgao e reprodugac social" nao
deve ser entendida como uma relagéo imediata, direta, uné
voca, do tipo causa-efeito entre o social e o processo
saude-doenga, ou seja, uma relagdo linear entre o céntex-

to social e o aparecimento ou a produgao de doengas.

Entende-se que hd& uma dupla conotagao na rela-
gao entre o "social" e o processo saude-doenga, de forma
que esta relagao deva ser analisada em dois planos: por
um lado, cabe considerar as condig¢gdes econfmicas, politi-
cas e ldeolbgicas em gque ocorre e sSe desenvolve o proces-
so satde-doenga. Por outro lado, tem-se a analise das pra-
ticas de intervencao e de controle que a sociedade adota

frente ao processo morbido,

Assim entendida essa dupla conotagac na relagao
entre o social e o processo salde-doenga, seja a nivel
das condigOes sociais gerais em que se desenvolve a doen-—
ca, seja a nivel das praticas historicamente definidas pa
ra enfrentar o problema, interfere na explicagao que se
elabolra sobre o processo morbido condicionando, assim, o

préprio saber, a visao tedrica do que sSeja a doencga.
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1.2, Formag de Entendimento da Doenca

O conceito de doenga e a concepgao de suas cau-
sas tem variado em diferentes momentos histdricos e em di

ferentes sociedades.

No século XVIII, o processo epidémico era defi-
nido da seguinte maneira: "...da-se o nome de doengas epi
démicas a todas aquelas que atacam ao mesmo tempo e com
caracteristicas imutdveis, grande nimerc de pessoas" (10,

pg. 1).

FOUCAULT(ll), comentando essa definigdo, ressal

ta que a epidemia, mais gue uma forma particular de doen-

ca, € um modo particular de ver a deenga.

Nio hd diferenca de natureza ou de espécie en-
tre uma doenca individual e um fendmeno epidémico ou endé
mico: uma afecgao esporadica que se reproduza algumas ve-

, - - , 12
zes e simultaneamente e uma endemla( ).

A percepcdo do fendmeno passa de uma percepgao

essencial (qualitativa) para uma percepgao cardinal (quan

(10) LE BRUN citade por FOUCAULT M.Q Nascimento da Clinica. Fo-

rense/Universitaria. Rio de Janeiro. 1880.

(11) FOUCAULT, M. O Nascimento da Clinteg. op.cit.
(12) MARSIGLIA, R.G.; BARATA, R.C. e SPINELLI, S.P. Deter

minagdo Soeial do Processo Epidémico. 189 Congresso

da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. Ribei-

wao Preto. 1982. (mimeogr.).
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titativa). Para analise de uma doenca nac sSe impoe como
tarefa reconhecer a forma geral desta, situando-a no espa
go abstrato da nosologia, mas reencontrar, sob os signos
gerals o processo singular, varidvel, segundo as circuns-
tédncias de uma epidemia; da causa a forma morbida, a doen
ga tece em todos os deentes uma trama comum, mas singular,

em um momentoc do tempo e, em determinadc lugar nho espago.

Ressalta-se, assim, o carater particular de ca-
da situagao endémica, o que faz de cada endemia uma singu
laridade, apesar de em si ela representar uma repetigéo
de "casos idé€nticos”". Nesse sentido, FOUCAULT(13) acres-—
centa:

"A epidemia tem uma espécie de individuali
dade histdérica. Dal a necessidade de usar
com ela um método complexo de observagao.
Fendmeno coletivo, ela exige um olhar midl-
tiplo; processo inico, & preciso descrevé-

la no que tem se singular, acidental e im-

previsto”. (pg. 27)

Fica claro, portantc, gue antes de significar
apenas uma repeticdo de casos, um fendmeno com dimensao
exclusivamente quantitativa (nlimero grande de casos de
uma doenga), o processo endémico e, mesmo epidémico, re-
presenta um modo particular de ocorréncia da doenga no co

letivo. A dimensdo guantitativa do processc da a ele uma

(13} FPOUCAULT, M. op.cit.
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nova dimensao qualitativa.

A endemia enguanto fendémeno coletivo exige de
um lado, um método complexo de investigagado; obter uma in
formagac acumulativa e constantemente revisada, totalizar
0s acontecimentos e estabelecer uma rede causal; de outro
o desenvolvimento de praticas de intervencao constante e

coercitivas.

A mudanca no "modo de ver a doenca", a consti=-
tuicdc de um método complexo de observagao dos fendmenos,
bem como a constituicdo de um corpo de profissionais com
autoridade reconhecida a nivel do Estado, para interferir
no processo estdoc internamente relacionadas as exigéncias
colocadas pelas transformacdes econdmicas, sociais e poll
ticas do séculeo XVIII, principalmente, o desenvolvimento
da industrializacao, a constituicao dos Estados modernos

com cuas novas tarefas perante a sociedade.

Coube ao século XIX desenvolver a idéia da medi
cina como ciéneia social e, formular com maior precisao e
clareza o conceito de medicina social surgido na Franga
no bojo das idéias revolucionarias. Mas € na Alemanha, du
rante o periodo revoluciondrio da metade do século XIX,
que a concepcao de medicina social fol bastante desenvol-
vida, principalmente, por médicos engajados no processo

revolucionario.

Na Inglaterra essa concepgao de medicina social
sofreu um novo desdobramento. A abordagem social da saude
e da doenga avangou €, muitos autores reconheceram que as

condigﬁes econdmicas e sociais estavam intimamente rela-
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cionadas com a prevaléncia das doengas e que estas rela-
¢goes deveriam ser objeto de investigagao cientifica. Entre
tanto, a idéia de que a salde da populagac era responsabi=-
lidade social e de que para prevenir as doengas e promover
a saude eram necessarias medidas médicas e soclais, teve
mais dificuldade em ser aceita, sendo reinterpretada e re-

duzida em reformas sanitirias.

Nos momentos de crise, o social emerge com maior
intensidade e constincia na interpretacao dos diferentes
campos de atividades humanas, inclusive na medicina. Fora
dos momentos de crise a tendéncia & reduzir a importancia
e, principalmente a totalidade do social a simples fatores
coadjuvantes do processo,

Enfim, CANGUILHEM(I4)

sintetiza essa variedade
de concep¢oes e formas de representar a doenga em duas
principais entre as guais o pensamento médico tem oscila-
do: a concepgao ontoldgica qgue concebe a doenga como algo
entrando ou saindo do homem e a concepcao dinamica, funda
mentada da idéia de equilibrioc de forgas, tanto interio-

res, como exteriores, onde a doencga representaria um mo-

mento de desequilibrio,

A concepgac ontoldgica teve um importante marco
no final do século XIX, quando os noves e revolucionarios

conhecimentos em todas as areas das ciéncias naturais,

(14) CANGHILHEM, G. O Normal e o Patoldgico. Forense/Unt-

versitaria. Rio de Janeiro., 1878.
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até entao acumulados, levam & descoberta dos micrébios,
tornando possivel, a partir de entdo, relacionar-se a
ocorréncia de doengas transmissiveis com agentes etioldgi
cos especificos. Como conseguéncia gerou-se um modelo ge-
ral de causagéo das doengas, que postulava gue cada doen-
¢a era causada por um agente especifico e, gue cada agen-
te causava uma doencga especifica. Privilegiava-se a inte-
racao do agente com o organismo humano, ignorando-se to-
dos os demais fatores gue entravam em jogo no mecanismo
de transmissao, como também, os conhecimentos até entdo
acumulados sobre a importancia dos fatores sociais na cau

(15)

sagao das doencas, )

Ja no século XX varios modelos explicativos do
processo salide-doenga, quer se destinem & compreensao da
doeng¢a no individuo, quer objetivem a explicacao do fend-
menc coletivo, incorporam aspectos sociails ou mesmo a

ideéia mais totalizada do soecial.

Nesse mesmo tempo desenvolvia-se a Ecologia que
se voltava para o estudo da estrutura e fungao da nature-
za e, também preocupada em entender a interagao dos seres

. . . . 6
vivos entre si e com ¢ ambiente em que oS rodela.(l )

(15) CREVENNA, P.B. Algumas consideragoes sobre la evolu-
cién del concepto de epidemiologia. Saude em Debate.
4: 36-38, 1377,

(16) ODUM, F,P. Fundamentals of Ecology. University Press,
. York., 1878.
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A assimilagaoc dos conceitos ecoldgicos faz-se
de imediato "como respuesta a la necessidad de lograr una
explicacidn mas coerente de los fendmenos de salud - en-

fermedad". (17, pg. 37).

E, ird permitir a gestagdo da histdria natural
das doengas e do modelo de causalidade miltipla. Nao mais
um fator seria a causa da doenga, mas sim uma série deles,
tanto agueles intrinsecos a0 agente e ao hospedeiro, como
aqueles referentes a nova dimensao - o ambiente, em suas
vertentes fisico-quimicas, bioldgicas e sociais. Surgia a
famosa triade ecolbgica (Agente - Ambiente - Hospede), ba

se de todo o pensamento epidemiolégico moderno.(lBL

A influéncia da teoria ecoldgica no estude das
doengas transmissiveis e, mais especificamente sobre o
grupo das doencgas parasitarias transmitidas por vetores
tem sido marcante e, em muito, tem contribuide para o co-
nhecimento dos mecanismos de transmissac, bem como, na de

finigao das agoes para seu controle.

0 mais totalizante marco tedrico que orienta os
estudos epidemioldgicos do grupo das doengas transmissiI-
veis tem sido a "teoria dos focos naturais", desenvolvida

por PAVLOVSKY(lg), na década de 1930 na Uniac Soviética.

(17} CREVENNA, P.B, op.cit.

(18) LEAVELL, H. e CLARK, E.G. Medicina Preventiva. Mac-~
Grawhill do Brasil. Sao Paulo. 1876,

(19) PAVLOVSKY, F. Natural Nidality of Transmissible De-

sease. Peace FPublishers. Moscow. 1964,



Em resumo, afirma que oS agentes de tals doencas desenvol
vem-se em ambientes naturais definidos {(biocenoses) que
ofere¢cam as condigoes necessarias e suficientes para sua
circulagao, momento em que formariam, em interagao com a
biocenose, um complexo denominado patobiocenose. O homem,
ao penetrar nesse ambiente, poderia vir a entrar no espi-
ral de circulagac do agente, tornando-se seu portador.

(20) 150 86 enfati

No Brasil autores como PESSOA
zam o fato de ser a infecgao basicamente uma questao eco-
1ogica, como em varias oportunidades utilizam-se dos con-
ceitos da doutrina dos focos naturais. De modo geral, po-
de-se dizer que o marco eccoldgico, para interpreta¢do da
causalidade das doengas em suas varias versoes, padece de
uma deficiénecia fundamental: falta-lhe um explicito con-

(21)

tetddo histdrico . Como consequéncia da presenga do ho-
mem em novos ambientes, rompe-se os equilibrios naturais

até entao existentes e 0 espago passa a ser recondiciona-
do em funcaoc das necessidades socials. Entretanto, a eco-
logia tem tido a dificuldade de introduzir a participagao

do homem nos seus sistemas, mesmo aqueles gue resistem a

solugbes biologicistas.

(20) PESSOA, S.B. Ensaios Médico-Sociais. CEBES/HUCITEC.
S5ac Paulo. 1978,
(21) CARVALHEIRO, J.R. Disseminagdo de Doengas através de

Migragbes. Apres. Seminario sobre Transmissao e Con=-

trcle de Doengas Tropicais. Brasilia. 1980. (mimeogr.)
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Para ENZENSBERGER(22),

*in the case of man, the mediation between
the whole and the part between sub system
and global system, cannot be explained by
the tools of biology. This mediation requi
res an elaborated social theory and at
very least some basic assumption about the
historical process” (pg. 17).

Hocan (43

comenta que, em primeiro lugar, deve-
se fazer umas distingoes entre o social e o ecoldgico,
com a intensdo de explicitar como populagdes humanas, em-
bora sujeitas as mesmas leis que todos os seres vivos,
tem caracteristicas Gnicas que condicionam a sua adapta-
cao ao ambiente. A formulagac mais abrangente, mais geral
da questdo & melhor compreendida se inclui a analise so-
cial na explicacdo. B a maneira pela qual uma populagac
se organiza {estrutura de classes sociais) que filtra es-

ses problemas e distribue as suas consequéncias de manei-

ra desigual.
No modele da Histdria Natural das Doengas o so-

cial participa como um fator causal relacionado ao hospe-

deiro e ao meio. No hospedeiro o social aparece como uma

(22} ENZENSBERGER, H.M. A critique of political ecology.

New Left Rev. 84: 17. 1374.
(23) HOGAN, D.J. Problemas Sociais em Ecologia Humana.

Anaie da 32 Jornada Brasileira de Ecologia Humana.

Campinas. 1982.



21

série de tragos, tais como, renda, instrugéo, ocupacao,
condigCes de habitagao, nutricgao, etc... No meic ele apa-
rece como condigdes que favoregam ou nao ¢ desencadeamen-

to do processo morbide.

A redugao do social a esses fatores-atributos
do individuo desconhecendo que tais atributos sdo também
histdrica e socialmente condicionados, também ocorre em
certa medida nas concepgoes gue procuram ver 0 social co-
mo um contexto que envolve globalmente o agente ¢ o hospe

deiro, igualando-se as categorias fisicas e bioldgicas.

Ao tratd-lo comc uma das categorias gque compoe
o ambiente, essa concepgdo acaba por negar a idéia de de-
terminacgdo, na medida em que atribui o mesmo peso na cau-

sacdo do processo morbido as diversas categorias.

No Brasil, desde meados da década de 50, sob a
influéncia das idéias norte-americanas do movimento da me
dicina integral e da medicina preventiva, a investigagao
epidemicldgica e as chamadas ciéncias do comportamento,
procuram dar subsidics a agao clinica, no sentido de tor-
nar seu objeto de pratica o individuo como uma totalidade
"bio-psico-social". Nessa situagao particular o individuo
e o coletivo, a clinica e a epidemiologia fazer seu encon

tro na Histdria Natural}24)

Na epidemiologia, o conceito-chave de "multicau

(24) MARSIGLIA, G.R. e col. op.cit.
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salidade" permite captar a forma de inclusao do social no

processo de produgac das doengas.

"...sabe-se que o conceito de multicausali
dade & passivel de criticas. Tais criticas
referem-se a parcializagdo gque se efetua
na realidade, categorizada em termos de va
ridveis gbcio-econdmicas e culturais da
mesma forma gue as vari8veis biolbdgicas.
Evidentemente os problemas que acometem oS
individuos em uma dada sociedade nao sao
indiferentes ao seu modo de vida. Entretan
to, o modelo de analise dos fatos sociais
e psicoldgicos relacionados com a saude
nao permite o reconhecimento da articula-
cdo existente entre salde e estrutura so-
cial, levando a uma concep¢ac estatica dos
problemas médicos, gue se resume & descri-
¢cao formal das relagoes entre tais proble-
mas e outras esferas da estrutura social”

(25, pg. 248).

Essa visao, sequndo o mesmo autox, correria o
risco de colocar na eticlogia das doencas coletivas, ati-

tudes adotadas pelos elementos das classes populares em

(26) MARQUES; B.M. "Organizagdo sccial da atengdo médica
dirigida ao grupo materno—infantil’in MADEL,T.L. As

Instituigbes Médicas no Brasil. Graal Ed. 1981.
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fungao dos conhecimentos inadequados que possuem, O gue

traria limitagoes explicativas para os problemas médicos,
na medida em que se apresentam impregnadas de uma ideolo-
gia que oculta as verdadeiras relagoes entre estrutura e

reprodugaoc social e sailde.

A perspectiva ecoldgica tenta superar a nivel
da pesquisa da doenga coletiva, a dicotomia entre indivi-
duo e a sociedade, buscando uma interligagao entre o co-
nhecimento da epidemiologia, sociologia e economia. No mo
delo ecoldogico busca-se uma explicacao mais abrangente da
realidade complexa, na medida em que se coloca a relagao
de interag¢ac agente-hospedeirc em continua e miltipla in-
teracao com o ambiente em gue a envolve. A atividade e a
sobrevivéncia dos agentes e hospedeiros dependem do ambi-
ente, sao por ele alterados e, por sua vez, alteram tam-
bém o ambiente. Assim o ambiente passa a ter um papel de
maior relevo do que os fatores relativos ac agente e hos-
pedeiro e a relagac entre eles & vista de forma dinamica

em processo continuo de mudanga.

No entanto, mesmo esta nova visdo da doenga man
tém a concepcao tradicional da safide como um estado biold
gico de equilibrio, num processo de adaptagido do organis-

moe ao ambiente.
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1.3. As Doengas, Os Doentes e a Estrutura Social

Para uma determinada linha de pesquisadores(26),

para evitar esse "obscurecimento" da estrutura social na
analise epidemioldgica, seria necessario superar as limi-
tagoes da visao ecoldgica e buscar formas de apreender o
papel da produgdo e reprodugao da estrutura social na cau
salidade das doencas, a nivel ihdividual e coletivo. Doen
ga e estrutura social nao deveriam ser vistas como dois
elementos ou fendmenos distintes, mas como parte de uma
mesma totalidade que & histdrica e socialmente condiciona

da.

A utilizacac pela Epidemiologia de determinadas
categorias como "comunidade" e "populacao" reforcariam a
descaracterizagado do social, uma vez que excluem o concei
to de "classe social", ou seja, excluem a idéia de dife-
renciagac social no interior da sociedade pressupondo que

ela & homogénea.

Para esgses autores, dois aspectos, principalmen
te, levaram a percepgao maior de que o processo gaide-do-
enga ndo €& um fenbmeno exclusivamente biolSgico. Em pri-
meiro lugar, ficou claro gque se a enfermidade fosse ape-
nas um fendmeno bioldgico, deveria afetar em igual propor
cao a todos os individuos enquanto seres bioldgicos. Sabe
~se que ha diferencas muito grandes gquanto a isso, e gue
os individuos enfermam e morrem desigualmente, por distin

tos motivos e em diferentes momentos de sua vida.

(25) Principalmente os pesqutsadores da epidemioclogia so-

atal.
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Independente de fatores biloldgicos ou fisicos, como idade,
clima e outros, a classe social a gue pertencem e o lucar
em que residem determinam importantes diferencas na satde
das pessoas. Comenta PEREIRA(27), gque estd suficientemen-
te comprovado que a forma de viver determina a forma de
morrer: de que como e quando morrerda um individuo especi-
fico. Em segundo lugar, a atencao médica &, além dos co-
nhecimentos proprios de diagndstico e tratamento, certo
tipo de pratica que, como tal, & organizado e modelado
dentro de cada sociedade. A atencaoc médica nao € assim,
um conjunto de medidas e normas abstratas e de validade
universal, mas reconhece variagoes histdricas. A socieda-
de, com sua particular estrutura de classes, fixa as con-

digBes em que essa atencgao & dispensada: a guem, como e

guando.

Na medida em gue foram se desenvolvendo nas es-
colas médicas as areas referentes a organizagao da pratica
médica, a administragaoc dos servicos de saide, e o estudo
do estado de saude da populagao, a nogao de coletivo ou,
mais precisamente, as diferentes nogoes de coletivo come-
garam a se impor, contribuindo para que o social nao fos-
se mais visto apenas como um conjunto de fatores que in-

fiuyenciam o individuo.

(27) PEREIRA, J.(. Medicina e Sociledade. Departamento de

Medicina Sccial da Faculdade de Ribeirqo Preto - USE

1984, (mimeogr.)
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Embora a nogac de coletivo apresente varias co-
notagoes por recorrer a varios campos do saber, que vao
desde a ciéncia natural até a ciéncia social, torna-se
mais vulneravel as influéncias, politicas e ideoldgicas.
Tal permeabilidade aparecerd a nivel de conhecimento da
doenca, ampliando-se a drea de explicagao da propria epi-
demiclogia e a nivel das praticas de intervencao da reali

dade.

A partir da década de 60 aparecem portanto, mul
tos estudos epidemioldgicos sobre as condicdes sanitdrias
do pais, com énfase crescente nos aspectos sociais. Nes-
ses trabalhos ¢ social & apontado ora como elemento’ cau-
sal, ora como fator desencadeante ou condicionante do com

portemento das doencas, ou melhor, de sua distribuigao.

A partir da segunda medata da década de 70 as
concepgoes do coletivo como scocial acentuam-se nos estu-
dos epidemioldgicos. A medicina & chamada a responder a
conjunturas sociais especificas, principalmente, porque
enquanto pratica coletiva ela deve intervir no préprio
social e, este fato se reflete na produgao do conhecimen-

to da area.

Us trabalhos publicados nesse periodo mostram a
preocupagdo em dar um novo tratamento ao social. As anali
ses do processo salde-doenga tentam ultrapassar ¢s mode-
los anteriormente utilizados e desenvolver uma epidemiolo
gia designada como social, onde se tenta a apreensao do

social na sua totalidade.

Nesse sentido, desenvolveram-se trabalhos prin-
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cipalmente numa perspectiva marxista. Comentavam alguns

: (28) . .
pesquisadores , que sendo produto direto ou indireto
das condigoes em que se desenvolve determinada classe so
cial, uma doenga qualquer s sera compreendida no marco

do conhecimento das leis estruturais {gerais} e, daquelas

que condicionam a reprodugac social da classe.

Ao se estudar a meortalidade, portanto, nac se
poderia perder de vista que, se por um lado a morte enca
rada como um fendmeno individual depende de fatores biold
gicos, guando vista sob o dngulo de um fendmenc coletivo
estd afetada pelo contexto social em que os individuos
realizam suas trajetbrias de vida. A interagao do social
com o bicldgico determina modificag¢des que acabariam por
alterar os riscos de morrer dos individuos. Comegam a se-
rem produzidos, portanto, uma série de trabalhos nessa 1i
nha. Dentre eles, situa-se um estudo feito por CELIS e NA

29 = .
) no México. Eles compararam as causas de morte e

VA(
sua frequéncia entre fragdes da populagao que possuiam se
guro de vida privado e uma fragac constituida pelos que

morreram no Hospital geral da cidade do México: fragoes

(28) HG varios trabalhos nessa linha. Veja, por exemplo,
CARVALHEIRO, J.R. Morbidade Referida em Entrevistas

Domiciliares e Epidemiologia. Apres. no I Encontro

de Epidemiologia Clinica na Escola Paulista de Medi-
cina. Sde Paule. 1982. (mimeogr.)

(29) CELIS, A. e NAVA, Y. La Patologia de la Pobreza. Re-
vista Médica del Hospital Gemeral, 120~124, n? 33.

México, 1870,
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que representavam a burguesia e as camadas médias, altas
e ¢ sub-proletariado urbanc respectivamente. 08 resulta-
dos mostraram que ©s pacientes deo Hospital Geral morrem
30 vezes mals de amebiase, 8 de tuberculese, 6 de hepati-
te, 4 de infecgoes respiratdrias agudas e, 3,5 de cirrose
hepitica e doencas reumaticas agudas que os do outro gru-
po. Os assistidos pelo seguro privado, por seu lado, mor-
rem 3 vezes mais de doengas cardiovasculares e, 2,5 de do

engas de sistema nervoso central.

Procurando documentagdo fora da América Latina,
parec=2m especialmente relevantes dois estudos realizados

(30) 4 primeiro deles compara a mortalidade,

na Inglaterra
por grupe de causa, entre os distintos setores da popula-
cdo. Pode-se observar gue a mortalidade € sistematicamen-

te mais alta entre os operarios (Tabela 1),

(30) Citado por LAURELL, A.C. "A saude-doenga como proces

so sceial. in Medieina Soecial-Aspectos Histdricos e
P

Tebricos. op. =it.
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Tabela 1 - Razao padronizada de mcrtalidade em homens e

mulheres casados de 15 a 64 anos, Inglaterra e

pais de Gales, 1970-1972.

Burguesia e

Operarios

Causa Camadas Mé- nao Quali-

dias Altas ficados

Cancer 75 130

Doengas endbdcrinas, nutricionais

e metabdlicas 90 130

Doengas do sangue e dos Srgaos

hematopoéticos 65 1i0

Doencgas Mentais 70 250

Doengas do Sistema Nervoso 60 150

Doengas do Sistema Circulatdrio 90 110

Doengas do Sistema Respiratdrio 80 160

Doengas do Sistema Geniturinario 60 155

Doencas infecciosas e parasita-

rias 60 200

Acidentes, Envenenamentos e Vio-

léncia 80 200

Todas as causas 80 140

Fonte: LAURELL, A.C. A saude-doenga como processo social.
Medicina Social - Aspectos HistOricos e Tebricos.

Global Editora. S3o Paulo.

1983,



30

0 segundo estudo(Bl) mostra o crescimento dos

diferenciais de mortalidade entre as classes sociais(32)
do periodo de 1921-1972 (Tabela 2). O estudo tenta indi-
car gque os diferenciais de mortalidade entre os grupos so
cials nao sao o resultado de acesso diferente aos servi-
cos médicos. O Servigo Nacional de Saude, fol desenvolvi-
do na Inglaterra a partir de 1946, fato que garante o
acesso de toda populagao inglesa aos servigos médicos.
Inegavelmente, o nivel de vida geral dos ingleses melho-
rou, no periodo de 1921 a 1972, mas essa mudanga ocorreu
essencialmente no campo do consumo. Para ¢os autores, isto
quer dizer que as relagOes soclais de produgdo sao as mes

mas, e a sociedade de classes continua existindo, da mes-

ma forma que os diferenciais de meortalidade.

(31) Citadc por LAURELL, A.C. op.cit.

(32) Nao sdo classes wno sentido marxista, porém ao serem
construidas em fungao da ocupag¢ao as classes I e II
aproximam-ge aos grupos empresariails e profissio-
nats libevais e¢ ae III, IV ¢ V aos trabalhadores com

qualificagao decrescente.
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Tabela 2 - Razao padronizada de mortalidade por "classe
social" Inglaterra - Gales, em homens de 14-64

anpgs. 1921-~1972.

Classe 1921- 1930~  1949-  1959-  1970-
social 23 32 53 63 72

I 82 90 86 76 77
I1 94 94 92 81 81
111 95 97 101 100 104
v 101 102 104 103 113

v 125 111 118 143 137

Diferenga en

tre I e V 43 21 32 64 60

Fonte: LAURELL, A.C. A salde-doenga como processo social,

Medicina Social - Aspectos Histdricos e Tedricos.

Global Editora. Sac Paulo, 1983,

Outra forma de mostrar ¢ carater social do pro-
cesso salde-doenga para alguns representantes da epidemio
logia social e gue permitiria também um aprofundamento
nos determinantes sociais do perfil patoldogice seria a
andlise das condigoes de saide em diferentes sociedades,

no mesmo momento historico.

World Health Statistic Annual (in LAURELL)(BB)

compara as dez principais causas de morte no México e em

(33) LAURELL, A4.C. op.eit.
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Cuba. A comparagdo entre estes dois pafses permitiria, se
gundo seus autores, grosso modo, avaliar o resultade do
desenvolvimento das forgas produtivas e das relagoes soci

ais no perfil patcldgico.

A comparagac entre México e Cuba, paises que se
assemelham guanto ac desenvolvimento econdmico, mas que
diferem guanto ds relagdes socials de produgao, ressalta-
ria varios pontos. Em primeiro lugar, comentam os autores,
observa-se que o perfil patoldgico mexicano & dominado pe
las doenc¢as infecto-contagiosas, como a pneumonia, influ-
enza e as infec¢Oes intestinais encabegando a lista das
principais causas de morte, sendo 40% da mortalidade to-
tal de origem infecciosa. Ao mesme tempo, as doengas con-
sideradas tipicas da sociedade "moderna", como as doengas
do coragao, os tumores malignos e os acidentes, comegam a
ocupar um lugar importante no perfil patoldégico. Finalmen
te, destaca-se a elevada taxa de mortalidade por cirrose
hepdtica, que traduziria a ml nutricao e o alcoolismo, is
to &, a pobreza e o desesperc, nas palavras dos autores,
fato que também se manifestaria na altissima frequéncia

por morte violenta.

No perfil patoldgico de Cuba, © peso das doen-
cas infecto-contagiosas € muito menor., Entre elas, somen-
te a pneumonia e a influenza aparecem entre as principais
causas de morte e toda a patologia infecciosa constitul

11% da mortalidade total.

As estatisticas de mortalidade de Cuba demons-
trariam que ndoc existe relagac mecanica e necessaria en-

tre o grau de desenvolvimento econfmico e as condigoes co
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letivas de sande, desmentindo a fatalidade patoldgica da
"pobreza média". Esta cobservagaco deveria centrar a andli-
se nas relagdes socials de produgac existentes na socieda

de, que € fator que distingue Cuba do México.

Os trabalhos citados anteriormente sao apenas
alguns expoentes de toda uma producac de uma determinada

linha de pesguisadores.

No caso do Brasil esse interesse € recente e
coincide com o encaminhamento critico por gue passam 0S8
estudos na area da salde desde a década de 70, prihcipal—
mente na América Latina, e que levou & incorporagac na te
matica da questdo das classes sociais.

Para autores brasileiros interessados noc assun-

to entre outros ARAUJO(34), PAIM(35), LESER(36),

(38)

SIN-
GER(37), YUNES e ROCHENZEL , a constatagdo da questao

de centrar a anidlise no social & verdadeira, e ainda que

(34) ARADJO, J. in SINGER, P. Pesquisa sobre Economia da
Saiide no Brasil. CEBRAP. Sao Paulo. 1977. (mimeogr.)

(35) PAIM, J.8. Indicadores de Saude no Brasil. Bahiana
Sande Publ. Salvador. 1975.

(38) LESER, W. Relacionamento de certas caracteristicas

populacionais com a mortalidade infantil de Sao Pau-
lo. Problema Brasileiro 10(109): 17, 1872,

(37) SINGER, P, Pesquisa sobre economia da saude no Bra-
stl. Idem,

(38) YUNES, J. e RONCHEZLEL, V.S. Evolugao da Mortalidade

Geral, Infantil e proporcional no Brasil. Rev. Saude
Publica, 8 (supl.,): 3. Sao Paulo. 1874.
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divergissem sobre o significado dos dados, a construgao
do modelo de investigagao (empirica) & semelhante, se bem
gue os indicadores empregados variem segundoc o autor e
seu obljetivo especifico em termos gqualitativos e quantita

tivos,

1.4, As Classes Sociais e a Doenga: Referéncias ao En-

foque Tedrico - Metodoldgio Adotado.

Esse encaminhamento critico iniciado, particu-
larmente, contra posigoes cléssicas frente ao problema da
visdo bioldgica da doenca, acabou por colocar proposigdes

marxistas frente as relagoes entre salide e sociedade.

A nogao do paradigma dominante da doenga que a
conceitua como um fendmeno bioldgico individual, ou ain-
da, a percepcgao ecoldgica frente ac processo, foi substi-
tulida pela anilise dos determinantes sociais e o0 conceito
de classe social passou a ser fundamental para a analise
do processo salide-doenga. A elaboragao desse enfoque al-
ternativo acabou por implicar na redefinigao do proprio
objeto de estudo: enquanto as andlises tradicionais abor-
davam separadamente a doenca e a sainde, os novos enfoques
procuram na vinculagao entre eles (processo satude-doengal,

aspectos explicativos na estrutura social.

Enfim, do que foi colocado até aqui depreende-
se gue o processo salde-doeng¢a desde meados da década de

70, comeca a ser encarado do ponto de vista tedrico-meto-
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doldgico, partindo-se das determinacces gerais, abstratas,

do processo de produgao.

No entanto, o fato de ser possivel estabelecer
uma relagdo causal entre a infra-estrutura e a produgao
de Qdoenga, pode acarretar reduzir o processc ao contexto
de causa que o explica, ou seja, de transforma-lo num fe-

nomeno de infra-estrutura.

A partir do momento em que os trabalhos produzi
dos passam a enfrentar a guestac das classes sociais, nao
mais nc campe abstrato, mas no interior da prépria.socie—
dade, torna-se de crucial importdncia a analise da hetero
geneidade dos modos de vida & constituigao de estrutura
de classes da sociedade e dos mecanismos de reprodugao

dessa estrutura.

Neste sentido, o entendimento da produgao e re-
produgao da doenga nas camadas populares pode ser elucida
do ao nivel dos mecanismos pelos quais a estrutura de
classes & produzida e reproduzida, através de uma estrutu

ra de mediag¢des gue ordena a totalidade social.

Na realizacdo de tal esforgo € preciso estar
atento para nao cair em esquemas mecanicistas e reducio-
nistas e lembrar que, apesar de referida & dindmica da re
producdo de um sistema de classes, ha fatores historicos,
regionais, demograficos e naturais que interferem e con-

tribuem para a diferenciacdo do processc sadde-doenga.

Um possivel ponto inicial de referéncia para a
abordagem da diferenciacgdo do processo no ambito das so-
ciedades esti na estruturagac do espago. Ao se analisar a

questdoc urbana, de modo especifico, tem-se que a heteroge
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neidade das formas de vida que al se configuram comega pe
la prdpria organizagac do espago. A concentragac de cer-

tos grupos em determinadas porgoes do espa¢o parece carac
terizar a cidade comoc um conjunto de areas segregadas, em
cujos limites confina-se a heterogeneidade dos grupos, a
qual tem sua determinagao crucial na participagao dos in-
dividuos no processo produtivo. Nesse sentido, a cidade

aparece nac apenas como um certo espago estruturado, mas

como um espago estruturado onde ocorre uma segregacac cu-
jos fundamentos estao na propria forma pela gqual, a nivel

societdrio, estd organizada a produgao.

A partir dai, é possivel verificar que o gue se
tem no interior dos grupos segregados é a organizagao de
um certo universo material e o desenvolvimento de certos
padrdes de sociabilidade, de certas expressoes culturais,
e formas de existéncia, cujo sentido fundamental esta no
fato de serem reveladoras da vivéncia concreta de determi

nadas situacgoes de classe (390,

Para PRZEWORSKI(4O), as classes nao sao forma-

das de maneira arbitraria, tanto pela natureza objetiva
das relacdes politicas e ideoldgicas que estruturam as lu

tas pela formagao de classes, quanto pela natureza objeti

(39) MACEDO, C.C. A Reprodugao da Desigualdade. Ed. Huei-

tec. Sac Pgulo. 1879.
(40) PRZEWORSKI, A. 0 processo de formagao de classes.
Rev. DADOS. n@ 16. 3-31. Inet. Universitario de Pes-

quisa. Rio de Janeiro. 1877.
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va do processo de produgao capitalista que cria e destrdi

lugares a serem preenchidos pelos portadores das relagoes

de produgac. As classes aparecem numa relacao dupla com a
histbria. De um lado, suas lutas tem o efeito de preser-

var ou transformar as relagoes sociais, inclusive as rela

coes de produgao. De outro lado, as classes constituem o
Gnico vinculo entre as relagdes de produgdo e 0s agentes
histdricos.

Para BOURDIEU(41}

a dimens3o social das relacoes
entre os homens, constitue-se em relagoes de poder. Mais
ainda, elas reproduzem o sistema objetivo de dominagao in
teriorizado enquanto subjetividade; a sociedade é desta
forma apreendida como estratificagao de poder. A reprodu-
cao da ordem ndo se confina apenas aos aparelhos coerciti
vos do Estado ou as ideologias oficiais, mas se inscreve

em niveis mais profundos para atingir inclusive as repre-

sentagoes sociais.

As representacoes que os diferentes agentes tem
do movimento do real, para o autor, nao estao mecanicamen
te vinculadas & sua situacao de classe, mas estreitamente
ligadas, principalmente, por intermédioc das condigOes ma-
teriais de existéncia, cujas urgéncias vitais impoe-se
com um rigor desigual, portanto, desigualmente propicio a

"neutralizar" simbolicamente o movimento do real. Ou seja

(41) BOURDIEU, P. inm ORTIZ, R. Soctologia. Ed. Atica. Sao
Paulo. 1883.
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essa percepcac simbblica &, pois, "...adguirida através
de uma existéncia objetivamente estruturada pelas rela-
¢oes objetivas constitutivas da estrutura das relagoes de

classe." (42, pg. 160).

No entanto, quando pensa as classes, acredita
que suas percepgoes e suas escolhas cotidianas encontram
seu fundamento, nao nos principios explicitos de uma cons
ciéneia continuamente vigilante e universalmente competen
te, mas nos esquemas de pensamento e de ag¢ao implicitos

no "habitus" de classe.

Para o autor, o habitus de classe nao se asseme
lha ao instintoc dos herbivoros, mas poderia ser peﬁsado,
em uma analogia, com as formulacdes da consciéncia politi
ca, ao "inconsciente das classes, mais do que nha conscién
cia de classe", no sentido de que € um sistema de disposi
¢oes profundamente inconscientes, que podem nao se expri-
mir, sob a forma de discurso explicito, coerente, elabora
do, mas que & o principio de suas escolhas cotidianas em
dominios extremamente diferentes, desde estéticos até eco

(43)

nomicos .

(42) BOURDIEU, P. "Os Doxbsofos" in THIOLLENT, M. Criti-
ca Metodolégica e Investigagdao Social e Inquete Ope-
rdria. Ed. Polis. Sao Paulo. 1885,

(43) . dem.
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4 . -
De fato, para o autor( 4), 0 termoc habitus e um

sistema de disposigCes durlveis e transferiveis que, inte
grando todas as experiéncias passadas, funciona a cada mo
mento como uma matriz de percepgoOes, apreciacoes e agdes,
e torna possivel a realizagao de tarefas infinitamente di
ferenciadas, gragas as transferéncias analdgicas de esque
mas que permitem resolver os problemas de forma e gracas

as corregoes incessantes dos resultados obtidos, dialeti-

camente produzidos por estes resultados.

As diferentes posigfes no espaco social corres-
pondem estilos de vida, sistemas de desvios diferenciais
gque saoc a retradugac simbdlica de diferencas objetivamen-
te inscritas nas condigoes de existéncia porgue sao o pro
duto do mesmo operador pratico, o habitus, sistema de dis
posigoes duraveis e transponiveis que exprime sob a forma
de preferéncias sistemiticas, as necessidades objetivas
das quais ele & o produto: a correspondéncia que se cbhser
va entre o espacgo das posigoes sociais e o espago dos es-
tilos de vida resulta do fato de gque as condigoes seme-
lhantes produzem habitus substituiveis que engendram, por
sua vez, praticas infinitamente diversas e imprevisiveis
em seu detalhe singular, mas sempre encerradas nos limi-
tes inerentes as condigoes objetivas das quais elas sdo

produto e as gquais elas estao objetivamente adaptadas(45{

(¢4) BOURDIEU, P. Esquisse d'une theorie de la pratique.
Ed., Droz. Genebra. 1872,
(45) BOURDIEU, P. "Gostos de classe e estilos de vidal.

in ORTTZ, R. op.ctit.
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(46) 126 pode jamais

Uma classe, para BOURDIEU
ser definida apenas por sua posigao na estrutura social,
isto &, pelas relacoes que mantém objetivamente com as ou
tras classes sociais. Inameras propriedades de uma classe
social provém do fato de que seus membros se envolvem de-—
liberada ou objetivamente em relagdes simbdlicas com os
individuos das outras classes, e com isso exprimem dife-
rengas de situagao e de posicao segundo uma lbgica siste-
matica, tendendo a transmuta-las em distingoes significan
tes. E a independéncia relativa do sistema de atos. e pro-
cedimentos expressivos ocu das "marcas de distingao", gra-
¢as as guais os sujeitos sociails exprimem, e ao mesmo tem
po constituem para si mesmos e para OS outros, sua posi-
cho na estrutura social operando sobre os "valores" neces
sariamente vinculados & posicao de classe, uma duplicagao

expressiva que autoriza a autonomizagao metodologica de

uma ordem propriamente cultural.

Tentar apreender a divulgagao e a distingao se-
gundo as quais as classes socials exprimem as diferencgas
de situacio e de posigdo que as separam, nao significa re
duzir todas as diferengas, e muito menos a totalidade des
tas diferengas, a comegar por seu aspecto economico, as

distingoes simbdlicas, e muito menos, reduzir as relagoes

(46) BOURDIEU, P. "Condigdo de classe e Posigao de clas-—
se" in A Beonomia das Trocas Simbdlicas. Ed. Perspegc

tiva. Sao Paulo. 18982,
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de forgca a puras relagoes de sentido. Significa que deve
revelar~se como tal, um perfil da realidade social, que,
muitas vezes, passa despercebido ou entao, quando percebido,

guase nunca aparece como tal.

Tratar-se-ia, portanto, de estabelecer de que ma-
neira a estrutura das relagoes econdmicas pode, ao determi-
nar as condigdes e as posigdes dos sujeitos sociais determi
nar a estrutra das relagoes simbdlicas que se organizam nos
termos de uma ldgica redutivel a ldgica das relagoes econd-

micas e, interferir na produgdo e reprodugac da doenga.

Se a aptidao,
"a entender, identificar e exprimir.as men=
sagens corporais varia com a aptidao a ver-
baliza-las e cresce quando se passa das
classes populares as classes dominantes, é
que as sensagdes doentias nao possuem o
exorbitante privilé&gio gue lhes atribui fre
quentemente o senso comum, de se exprimir
sem linguagem: a percepg¢ao e a identifica-
¢do das sensagoes mdrbidas, ato de decifra-
cdo que se ignora como tal e que, assim sen
do exige uma aprendizagem especifica ou di-
fusa, implicita ou consciente, € primeira-
mente fun¢do do nimero e da variedade das
categorias de percepcao do corpo ou seja,

da rigqueza e precisao de seu vocabulario da

sensagdo e de sua aptidao, socialmente con-
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(47)

dicionada".

Em Gltima andlise, diante da produgaoc e repro-
ducdo da esquistossomose mansdonica nas classes populares,
cuja analise constitui o principal argumento desse traba
lho, poder-se-ia dizer que o estabelecimento de uma rela
cao de causalidade entre o tipo de condigoes objetivas
(largamente redutivel ao tipo de condicoes econdmicas)
aos quais estao submetidos os sujeitos sociais, e a pro-
ducao de doengas, nao poderia ser explicada apenas por
essas condigoes objetivas, pois tais explicagoes tendem
a permanecerem parcials, pois nao levam em consideragao
que os determinismos sociais nao inférmam jamais o corpo
de maneira imediata, através de uma agao que se exerce-
ria diretamente sobre a ordem bioldgica, sem a mediacgao
da ordem cultural que os retraduz e que estad intimamente
imbricada como produto e mecanismo de reprodugao a uma

estrutura de classes.

(47) BOLTANSKI, L. As Classes Soeciats e o Corpo. Graal.
Rio de Janeiro. 1979,
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2. REFRODUCAOC SQOCIAL E A QUALIDADE DE VIDA URBANA

2.1. O Local de Estudo

Neste item nao se pretende dar conta da situa-
P A PR : (48)
cac sdcio-econdmica do municipio de Rio Claro , mas
ressaltar alguns aspectos desta situagao que se considera

importante para a compreensao da instalagao da esquistos-

somose mansonica na cidade.

0 municipio de Rio Claro, localizado numa re-
giao de planalto sem grandes relevos a 162km a noroeste
da Capital, numa altitude de 612m, & sede da subregiao ad
ministrativa e da micre regiac com ¢ mesme nome, fazendo
parte da Regiac Administrativa de Campinas. O seu clima é
mesotérmico, com estiagem no inverno e uma temperatura mé

dia de 22.3%. (49

Com uma extensac territorial de 503km2, Rio Cla
ro & um municipio de tamanho médio, o 1749 do Estado, cen
tro urbanc de uma sub regidao abrangendo um total de 7 mu-~

nicipios com uma area de 4.116km2.

(48) Ver sobre o municipio alguns estudos ja citados: Hak
kert, R.: Sydenstricker, J. e Rocha, M.I. op.cit. De
partamento de Planejamento-UNESP e Prefeitura do Mu-
nicipio de Rio Claro. op.cit.

(48) Hakkert e col. Idem,
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Com 110.212 habitantes, Ric Claro & ¢ 329 muni-
cipio do Estado, em termos de populagao total, no censo
de 1.980, Estimativas recentes, efetuadas por Hakkert e

(50)

col apontam uma populagao provavel de 132.091 hab. em

1985,

De acordo com os mesmos autores, Rio Claro exem
plifiéa um municipio de interior com alto grau de urbani-
zagao, crescimento moderado, fecundidade baixa, imigracgao
considerdvel e um quadrc sOcio-econdmico relativamente fa
voravel, no que diz respeito a mortalidade e outros indi-
cadores de satide, infra estrutura urbana e receita munici
pal. Conforme uma classificagdo dos municipios brasilei-
ros, que se baseia em indicadores econdmicos, de nivel de
vida e infra estrutura urbana, ¢ municipio de Rio Claro

foi considerado ¢ 339 municipio mais desenvolvido em 1980.

No entanto, para quem esta preocupado com a
questao da qualidade de vida e a transmissao de doengas,
guando se examina os dados dos servigos urbanos e habita-

cac do municipio, alguns pontos chamam atencio.

Tnfelizmente, os dados sobre abastecimento de
energia eldtrica estdo agregados para o municipio, nac ha
vendo a distincao entre rural e urbano. Apesar disto, a

5]
pesquisa indica(b")com certa seguranca, gue a maioria dos

domicilios nao atendidos esta localizada na zona rural.

(50) Hakkert e col. op.cit.
(51) Idem.
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Como demconstra a tabela 3, em 1970 e 1980 o abas
tecimento de energia elétrica atingia a maioria do nimero

de domicilios.

Tabela 3 - Abastecimento de Eneraia Elétrica em Domicilios
Particulares no Estado de Sac Paulo € no Mu

nicipic de Rio Claro.

1970 EST. SP RTO CLARD
TOTAL DE DOMICILIOS PERMANENTES 3.636.138 17.128
PERC.ABASTECIDO POR ENERGIA FLETRICA 80.5% 93.0%
1980

TOTAL DE DOMICILIOS PERMANENTES 5.800.817 26 .4%0
PERC.ABASTECTDO POR ENERGTA ELETRICA 94.,0% 97.7%

- com medidor 69.9 83.7

- sem medider 24.1 14.0

Fonte: Perfil SOcio-Econdmico de Rio Claro. Texto NEPO 2.

Campinas. 1985.

Quanto a rede de Agua e esgoto, também para es-
tes dados, os censos de 1970 e 1980 nao fazem a distingao
entre as zonas urbana e rural. Os servigos de agua e esgo-
to praticamente s& atendem os niicleos urbanos. No caso da
rede de esgoto, esta em geral se restringe a sede do muni-

cipio e, assim mesmo, nao a cobrindo totalmente.

0Os dados quanto aos domicilios particulares per-
manentes abastecidos por rede de Agua para 1970 e 1980 es-

tao0 na tabela 4.



46

Tabela 4 - Abastecimento de Agua em Domicilios Particula

res no Estado de Sao Paulc e no municipio de

Rio Claro (1970 a 1980).

1970 EST. 5P RIO CLARD
Total de domicilios permanentes 3.636.138 17.128
Perc. Abastecido pela rede geral 58.5% 86.0%
Perc. Abastecido por pogo ou nascente 32.6 10.5
Perc. Outras formas ou s/declaracdo. 8.9 4.5
1980 EST. SP RIO CIARD
Total de domicilios permanentes 5.800.817 26.460
Perc. Abastecido pela rede geral 82.3% 93.6%

¢/ canalizagac interna 75.3% 88.3%

s/ canalizacao interna 7.0 5.3
Perc. Abastecido por pogo ou nascente 15.6 5.5

c/ canalizacao interna 5.5 3.0

s/ canalizagao interna 9.1 2.5
Perc. Abastecido por outras formas 2.0 0.9

c/ canalizacao interna 0.3 0.1

s/ canalizacao interna 1.7 0.8
Pexc. s/declaracao 0.1 -

Fonte: Perfil SOcio-Econdmico de Rio Claro. Texto NEPO 2.

do Estado & apresentado na Tabela 5.

O quadro da estrutura sanitaria de Rio Claro e
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Tabela 5 - Instalagao Sanitdria em Domicilics Particula-—
res no Estado de Sao Paulo e municipio de Rio

Clarc (1970 e 1980).

1970 EST, SP RIO CLARD
Total de domicilics permanentes 3.636.138 17.128
Perc. ligado 3 rede geral 23.0% 73.4%
Perc. ocom fossa séptica 28.3 1.2
Perc. com fossa rudimentar 35.5 19.9
Perc. com outros tipos de esooadouro 3.6 1.6
Perc. s/ Inst. Sanitaria 9.6 3.8
1980 EST. Sp RIO CLARO
Total de domicilios permanentes 5.800.817 26.460
Perc. ligado a rede geral 55.5% 77.4%

- 50 do domicilio 50.8 75.1

~ comum a varios domicilios 4.7 2.3
Perc. com fossa séptica 16.1 2.3

- 50 do domicilio 13.2 2.1

~ comm & vArios domicilios 2.9 0.2
Perc., com fossa rudimentar 21.0 17.1

- 80 do domicilio 16.4 13.6

- comm a varios domicilios 4.6 3.5
Perc. com outros tipos de escoadouro 3.1 0.8
Perc. s/ instalagac sanitaria 2.8 1.6

Fonte: Texto NEPO 2. Campinas. 1985.
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A pesguisa indica(52}

que tanto o Estado como ©
municipio de Rio Claro, tem indices ainda baixos quanto a

estrutura sanitaria, principalmente quando comparada i ex

tensao das redes de distribuicdo de energia e Aqua, va-se
que fol a rede de captacao de esgotos que mais cresceu na
década de 70. Isto sem davida se deve em grande medida ao
pequeno percentual de domicilios até entao, atingidos por
este beneficio, transformando em grandes saltos um cresci
mento numérico nao obrigatdriamente elevado. Durante a dé
cada o Estado amplicu em 14.7% a sua cobertura e Rio Cla-

ro em 5%.

Os percentuais referentes d inexisténcia-de ins
talagoes sanitarias caliram bastante para todos os munici-
pios e Estado. Apesar desse incremento no percentual de
domicilios com algum tipo de instalacdo sanitdria, ainda

foi alto o percentual de fossas rudimentares para o Esta-

do e para Rio Claro.

Segundo a FUNDAP(53)

, © municipio de Rio Claro
& considerado, gquanto a questio do saneamento bdsico, en-

tre os piores pastos entre os municipios estudados.

(52) Hakkert e col. op.cit.
(53) FUNDAF. Caracteristicasc Regionais de Saude no Esta-

de de Sdo Paulo. Relatorio Final. Sdo Pagulo. 1983.
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A sinopse do levantamento sbcio-econdmico do mu
nicipic de Rio Claro de 1984(54), indicou quanto a gques-
tdo habitacional, o seguinte guadro para a amostra sele-
cionada: o percentual de domicilios préprios foi de 70.9%,
contra 60.4% verificados em 1980, 25.6% de domicilios alu
gados, contra 28.9% em 1980, 2.2% cedidos contra 10.4% de
1980 e 1.3% em "outros", sendo aqui incluidas as constru-

¢oes em terrenos cedidos ou invadidos - 62% dos imbveis

da amostra tinham até 4 cOmodos (2 quartos, sala e cozi-

nha) e 38% posgssuiam 5 cdmodos ou mais - 22.2% dos domiei-

lios visitados estavam construidos em lotes de lOOmZ,

17.7% em lotes de 100-150m®, 24% em lotes de 150-250m’ e

36.1% em lotes com adrea superior a 250m2 - 98.9% dos imbG-
veis eram de alvenaria, sendc 91.7% totalmente acabados,
5.1% inacabados e 2% em ampliagdo ou reforma - 55.7% dos
proprietarios comprou © imével pronto, 36% comprou o ter-

reno construindo a casa posteriormente e 8.3% comprou o

imbvel semi-pronto ocu comprou e ¢ reformaram.

(54} Depto de Planejamento - UNESP e Prefeitura Munticipal

de Rio Claro. op.eit.
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A tabela 6 apresenta os domicilios permanentes

por tipc de construcac para o municipio de Rio Claro e Es

tado para 1970 e 1980.

Tabela 6 - Domicilios Particulares por Tipo de Construcido.

no Estado de Sao Paulo e municipio de Rio Cla-

ro (1970 e 1980).

1970 EST.SP RIO CLARO
Total de Domicilios Permanentes 3.636,138 17.128
Perc. de Domicilios Duraveis 89. 3% 96 .2%
Perc. de Domicilios Rusticos 10.7% 3.8%
1980 EST.SP RIO CLARO
Total de Domicilios Permanentes 5.800.817 26.460
Perc. de Domicilios Duraveis 97.9% 99.,7%
Perc. de Domicilios RUsticos 2,0% 0.3%
perc., s/ Informagac 0.1% -

FONTE: Textos NEPO 2. Campinas. 1985.
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Na cidade de Rio Clare nao se encontra um aglo-
merado de barracos formande o gque se denomina de favela.
No entanto, o0s bairros afastados encontram-se peguenas
construgoes, muitas delas clandestinas, realizadas pelos
proprics moradores, edificag&es estas muitas vezes feitas
de madeira ou parte de alvenaria e madeira, na sua maio-
ria com piso de terra batida. Poucas ruas pavimentadas,
que possuem iluminacdo plblica, sao servidas por rede de
dgua, embora nao exista rede de esgoto. (vide fotos}).

Hoje em dia, Rio Claro, de acordo com Hakkert e

(55)

col possui uma nitida fungéo de centro urbano, concen
trando 76.9% da populagao total e 82.5% da populagao urba
na da sub-regiac. A densidade demogridfica dos municipios
periféricos & de apenas 13.1 habitantes por km2 para a
sub-regiao e 13.5 para a micro-regiac enquantoc ©s graus
de urbanizacao chegam a 66.7% e 68.2% respectivamente. O
grau de urbanizac¢ao do municipio atual alcanga os 94.5%,
devido nao apenas a um crescimento consideravel das suas
atividades urbano-industriais, mas também, a um acentuado

éxodo rural gue reduziu sua populacao rural em 26.8% du-

rante a década de 70.

2.2. A Migracao

Embora seja um fator de fundamental importancia

{55) Hakkert e col. op.cit.
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para a dinamica populacional e para o entendimento da ing
talagao da esquistossomose mansdnica no municipio de Rio
Claro, o processo migratorio durante o século atual & di-

ficil de reconstruir-se com precisao.

Segundc Hakkert,

"inevitavelmente, reconstrucdes histdricas
deste tipo baseiam-se em estimativas residu
ais, obtidas a partir das tendéncias de
crescimento populacional, apds a eliminagao
dos efeltos de mortalidade e da fecundidade.
Ja que cada um destes componentes contém
uma margem de erro, as estimativas migrato-
rias resultantes sac particularmente sujei-

tas a distorgoes". (50, pg. 27).

Os autores afirmam entretanto, que o processo
migratbrio em Rioc Claro demonstra uma certa defasagem em
relagao ao Estado como um todo. Na diltima década do sécu-
lo passado, o entao municipio de Rio Ciaro deve ter rece-
bido cerca de 10.000 imigrantes, em grande medida estran-
geiros. Num segundo periodo, de 1900 a 1920, qﬁando tanto
a Capital, quanto o interior do Estado registravam um flu
x0 consideravel de imigrantes, o saldo liquido de Rio Cla
ro Jja era praticamente zero. O interior do Estado como

um todo sofreu perdas migratdrias no periodoc de 1920 e

(56) Hakkert e col. op.cit.
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1960. No caso especifico de Rio Claro, estas podem ter
chegado a 20.000~-30.000 pessoas, principalmente devido
ao éxodo rural que transformou o municipio durante este
periodoc. Em termos de numeros absolutcs, a maior parte
da emigracao ocorreu nos anos 20 e 30, antes, portanto,
do auvge do processo no interior do Estado como um todo,
que deve ser localizado na década de 40, A década de 60
mostrou uma modesta recuperagac da atragao migratoria,
tanto de Rio Claro, guanto de outros municipios do inte-

rior£37)

Entretanto, a pesquisa indica que o quadro sO
mudou definitivamente nos anos 70, quando Rio Claro” (in-
cluindo Corumbatail, Ipetuna, Itirapina e Santa Gertrudes),
seguinde a tendéncia do interior como um todo, recebeu um
salto liquido consideravel de migrantes. Entre 1970 e
1980, a imigragao superou a emigracao em 15,000-20,000
pessoas, responsaveis por aproximadamente 40% do cresci-
mento da area durante a década. Como mostra a tabela 7,
registra-se no atual municipio de Rio Claro, aumentos sen

siveis na proporgao de residentes entre 1970 e 1980¢%%)

(§7) Hakkert e col. op.ctt.
(58) Idem.
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Tabela 7 - Porcentagem de nao-naturais do municipio de
residéncia atual por situagao de
origem e de residéncia, para o Estado de Sao
Paulo, Regiao Administrativa de Campinas e Mu

nicipio de Rio Claro (1970 e 1980).

Percentuais de Atualmente Urbana Atuvalmente Rural

1970 Nao-natu—- Migrantes Anterior Anterior Anterior Anterior
rais Recentes* Urbana  Rural Urbana  Rural
Est.SP 47.5% 26.2% 61.7% 21.2% 4,3% ° 12.8%
Reg.Camp. 39.2 23.3 53.9 22.3 7.1 16.7
Rio Claro 30.5 17.0 72 .4 17.9 4.3 . 6.7
1980
Est.SP 52.8% 26.1% 56.8% 32.3% 2.6% 7.7%
Reg. Camp. 5.1 28.7 50.6 83.8 4.2 11.5
Rio Claro 23.0 23.0 60.4 34.4 1.1 4.1

*Nao naturais com até 11 (em 1970) ou até 10 (em 1980)
anos de residéncia.
Fonte: Perfil Sdcio—-Econdmico de Rio Claro. Textos Nepo

2. 1985.

0s dados da pesquisa indicam gque juntando a po-
pulacdo com menos de 10 anos de residéncia em Rio Claro
aquelas de Corumbatal, Ipelna, Itirapina e Santa Gertru-
des, chega-se a um nimero total de 31.153 em 1980. Consi-
derando gue o saldo liguido foi da ordem de 15.000-20.000,
isto implica numa imigragac da ordem de, no minimo, umas
30.000-35,000 pessoas e numa emigracao simultanea da or-

dem de 15.000-20.000 durante a década,.
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Como € de se esperar num municipio quase 95%
urbano, a maior parte (94.8%) do fluxo migratorio dirigiu
-se para a area urbana. A composicao de fluxo migratdrio
recente, em termos da situagac de origem, pode ser obser
vado na tabela 7, 61,5% era de origem urbana e 38.5% de
origem rural. Em relacao ao Estado, estes nameros tradu-
zem uma ligeira tendéncia, tanto de Rio Claro, quanto da
Regiao Administrativa de Campinas como um todo, de atrair
mais migrantes rurais do gue acontece com outras regices

do Estado.

Finalmente, no que diz respeito & composicao do
fluxo por procedéncia, a tabela 8 mostra algumas mbdifica

coes importantes entre 1970 e 1980.

Embora o maior grupc de migrantes continue vin-
do de outros municipios dentro do préprié Estado, o traba
lho indica que registra-se um nitido aumento do componen-
te inter-estadual, a nivel do Estado, da Regiao Adminis-
trativa e, principalmente de Rio Claro, onde a proporgéo
de residentes naturais de outros Estados aumentou de

12,5% em 1970 para 26.1% em 1980.
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Tabela 8 - Nao-naturais do municipio de residéncia atual,

por procedénecia, para o Estado de S3ao Paulo,
Regiao Administrativa de Campinas e Municipio

de Rio Claro. 1970 e 1980 (maiores de 10 anocs).

1970 TOTAL 50 MG PR nLI/ES BA PE NE/GUTRCS R3/5C CENTRO,QESTE NORTE OUTRIS

Est. 5P 8,432 682 64.0% 10.7% 3.6% L.o0w 4.8% 3.7 4,3% 0.52 1.1% 0.2% 5. 5%
Rea. Camp. d22.080 7A.1 15,4 2.0 0.8 n_§ 0.5 1.0 0.3 3.6 0,5 2.2
Rio Ciarw 23.823 7.5 2.y 1.8 0.7 0.4 0.4 1.0 0.% 1.2 0.4 3.8
1980

Est. 3P fongl. 438 5 L i 1.7 T.EE 0.7 2 D.2% L.5%
Peg. Camo. 166,28 .4 I 0.2 o
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Fonte: Perfil Socio-Economico de Rio Claro. Textos Nepo

2. Campinas. 1985.

Em 1970, o maior grupo entre os migrantes inter
-estaduais em Rio Claro era a dos mineiros (2.9%), cuja
importancia numé@rica, entretanto, era muito menor do que
na Regiao de Campinas como um todo, onde representavam
15.6% do total de nao-naturais. Entre os migrantes que
chegaram em Rio Claro durante a década de 70, os mineiros
formaram uvm contingente algo maior, de 4.7%, enquanto sua
participacao na migragcao para a Regido de Campinas dimi-
nuiu para 9.0%. O maior grupo migratorio da década, entre
tanto, foi o dos paranaenses, gue migraram em grande nﬁmg
ro para a Regiao de Campinas, chegando a representar 8.9%
dos residentes recentes de Rio Clarc e 15.0% dos da Regi-
ao em 1980. Um terceiro grupo, cujos nimeros aumentaram du
rante a década foi a dos nordestinos; Embora a maioria

deste fluxo seja dirigida para a &rea da grande Sao Paulo,
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chegou a representar 7.4% dos residentes recentes de Rio
Claro em 1%80. Em 1980, o grupo como um todo representava
apenas 2.3% dos nao-naturais deo municipio. 0s estrangei-
ros, que em 1970 ainda compunham 3.5% da populacao do mu-
nicipio, representaram apenas 0.5% dos migrantes chegados

na década de 70.

Ressalta-se, entretanto, gque o trabalho utili-
zou-se como fonte de dados tabelas do Censo Demografico
referentes a procedéncia dos individuos e nao do local de
nascimento, sugerindo, portanto, que esses individuos nao
necessariamente sejam paranaenses, mineiros ou nordesti-
nos. No entanto, salienta-se a importancia do aumento do

fluxo inter-estadual para o municipio de Rio Claro.

A sinopse do levantamento sdcio-econOmico do mu
nicipio efetuado pelo convénio Depto de Planejamento -
UNESF e Prefeitura Municipal de Rio Claro(SnJ, confirma a
tendéncia apontada acima, ou seja, sequndo a pesquisa os
maiores contingentes migratdrios acolhidos por Rio Claro
no ano de 1984, vieram de municipios do prdprio Estado de
Sao Paulo (a pesquisa apontou gue 76% dos migrantes sao
paulistas, sendo gque os 24% restantes predominam os mi-

grantes de Minas Gerais e Paran&, seguidos por Ceara e

Bahia).

Dentre as razoes gque os levaram a sair do local

(6.) Depte de Planejamento da UNESP e Prefeitura Munici—..

pal. op.ctit.
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de origem, a pesquisa aponta gue, em primeiro lugar vem:
transferencia de emprego, seguidas de procura de uma vida
melhor, procura de emprego, mudanca da familia, e para mo

rar perto de parentes ou por motive de casamento.

Dentre os migrantes que responderam & questao:
ha quanto tempo sairam do local de origem, 50.6% sairam
depois de 1970, 21.8% na década de 60 e 11.2% na década

de 50.

Com relagao a atividade que desenvolviam no lo-
cal de origem, dentre os que trabalhavam antes de mudar,
32.9% estavam ligados a atividades agropecuarias, 11.9%
haviam trakalhado na indistria, 9.8% no comércio e ﬁ5.5%

nos servigos.

Dentre os entrevistados pelo presente trabalho,
75% eram provenientes do Nordeste (local de nascimento),
17¢ de Minas Gerais e 7.5% do proprio Estado. 75% eram de

origem rural e 15% de origem urbana.

2.3. Condicoes de Salide e a Qualidade de vida no meio

Urbano.

Se o fendmeno migratdrioc esta condicionado as
transformaQSEs estruturais, determinagaes familiares espe

cificas podem constituir-se no movel imediato desse deslo
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(60)

camenco, acompanhando redes socliais do parentesco ou

buscando recursos médicos e hospitalares, ou ainda melho-

res condigoes de trabalho(6l).

Contudo, a vinda do migrante para a cidade nac
redefine a sua situac¢ao social, porque ele continua sendo
pobre: perdeu as condigoes sociais de seu trabalho ante-
rior. Na cidade, a maneira pela qual as pessoas se rela-
cionam com a profissac e com o meio de se obter dinheiro
@ muito diferente da maneira como isso se dava no campo.
A sua migracao pode ser ao mesmo tempo, um ato de expro-

(62)

priacac dos beneficios coletivos.

Embora na cidade o seu sall@rio possa ser maior
do que auferia anteriormente, ¢ apelo ac consumo e as con
dicdes sociais de vida nas cidades maiores (alimentagao,
transporte, moradia) consomem significamente esse parco
salario.

Por outrc lado, as dificuldades de emprego, de

moradia, de educagao, de salide, os diferentes niveis de

remuneracac e de qualificagdao profissional, constituem-se

(60} Ramos, C.L. A Gente do Londres. Dissertagdao de Mes-
trado apres. ao IFCH UNICAMP., Campinas. 1876,

(mimeogr. )

(61) Almeida, M.S5.K. Entre nos, os pobres, eles, o0s ne-

gros. Dissertaguo de Mestrado apres. ao IFCH. UNICAMP
Campinas., 1976, (mimeogr,/
(62) 0 Meio Grito: Estudo sobre Condigoes e Direitos Asso

ctados ao Problema de Saide. Cadernos do CEDI. n? 3.

Rio de Jamneitro. 1980,



nos fatores que auxiliam em condigoes ruins de fixacio e

de sobrevivéncia numa cidade.

Al se vive através do consumo de bens materiais
e simbdlicos e ela apresenta problemas de uma sociedade
de classe: produz riquezas econdmicas, de um lado e gera
pauperizagao, de outro, por ser O espago onde ocorre a
concentragac de populagao, dos instrumentos de produgdo,
do capital, das necessidades, da propriedade privada e

da divisao do trabalho social.

Existe uma série de autores que se preocupam
justamente com a questdc da adaptagao ou inadaptagao de
migrantes ao contexto urbano e as transformacoes gue o
processo migratdrio envolve. Alguns tendem a enfatizar
que a migragao para a cidade significa um profundo proces
so de adaptacao que requer a aprendizagem de novos pa-
droes de comportamento e a aquisicao de novos enfoques
simbdlicos; outros autores tendem a argumentar que este
processo & muito menos profundo gue aparenta, ja que os
meios de comunicagao de massa e a propria escola no local
de origem tendem cada vez mais a criar orientagdes e com-
portamentos compativeis com a vida nos centros mais urba-

nizados.

0 sequndo aspecto estd relacionado com o fato
de que embora, o migrante ji esteja munido de alguns pa-
droes culturais que o ajudardc na adaptagao do meio urba-
no, este processo ndao & homogéneo ja que qualquer indivi-

duo depard=sé asnstantemante com uma variedade de situa-
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coes nas quais diferentes aspectos estao envolvidos.

Em verdade, ha uma série de variaveis gque preci-
sam ser levadas em consideragao ao se analisar o ajustamen
to de migrantes a vida urbana. Entre estas variaveis encon
tram-se: a adrea de origem, a motivagao para migrar, as ex-
pectativas em relagao ao meio urbano, as oportunidades de
trabalho oferecidas pela cidade de destino, o tempo de ex-
posicac & vida urbana, os mecanismos e instituicgoes que
ajudam o processo de ajustamento e a propria qualidade de

vida no meioc urbano.

Nao surpreende que muitas pesquisas mostrem que
apesar da gualidade de vida no meio urbano nao ser satisfa
toria ou mesmo, das dificuldades gque tem de enfrentar no
meio urbanc, este & geralmente encarado positivamente, na
medida em que simboliza o ideal de ascensdo social e ©

. 6
acesso a bens e serv1gos.( 3)

Entretanto, situando-se como populacao de perife

ria, 33 que em grande proporgdao sao empurrados para oOs pio

(63) Ver dentre outrog: Berlinek, M. e Hogan, D.J. "Adapta
edo da Populagae e 'Cultura da pobreza' na cidade de
SGo Paulo: Marginalidade Social ou Relagoes de Classe"

in Cidades: Usos e Abusos. Brasiliense. Sao Paulo.

1978. Durham, E. 4 Caminho da Cidade: a vida rural e

a migragde para Sac Paulo. Ed. Perspectiva. Sao Paulo.

1973. Machado Silva, L.A. "0 significadc do Boteguim"

tn Codades: Usos ¢ Abusos. op.cit. ¢ Menezes, (. A m

danga: Andlise de Ideologia de um Grupo de Migrantes.

Imago. Rio de Janeiro. 1876.
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res locals da cidade por forga da especulacao imobiliéria,
0s migrantes acabam por ‘i participagao bastante limitada na
distribuicao de bens e servigos. A situagao real de pobre
za soma-se a nadc participagao efetiva nos processos de de

cisao politica.(64)

A obtencac de empregos, assim como a satisfagac
de outras necessidades (alimentacdo, abrigo, salide, posse
de documentos, etc) naturalmente nao se restringe aos mi-
grantes, constituindo-se em problemas preementes para toda
populagao urbana de baixa renda. Pode-se remeter esta
questio para os municipios do interior do Estado de Sao
Paulo, gue sofreram um processo de industrializagao nesta
{ltima década e receberam razoadvel contingente migratdrio

de cutros Estados.

2 questao de gualidade de vida, seja qual for o
local a qual ela se refere &uma gquestao complexa e multi-
facetada. Em plano geral, o conceito abrange tanto a dis-
tribuicdo dos bens de cidadania — os bens e direitos de
uma sociedade, em dado momento, julga serem essenciais -
quanto uma série de bens coletivos de natureza menos tan-
givel e nem por isso menos reais em Suas repercussoes So-

bre ¢ bem estar social.(GS)

(84) Weffort, F.C. "Estudos e Massas no Brgsil" in Revis-

ta Civilizagdo Brasileira. wn@ 7. Ed. Civ. Brasileira.

Rio de Janeiro. 15686.
(65) Cordeiro, H.A. "A Qualidade de vida e as condigoes

Je sanude: O caso do Rio de Janeiro" in Qualidade de

vida urbana. Zahar Ed. Rio de Janeiro. 1984.




Dentro dessa visao, a dimensac saude-doenca &
vista como um subconjunto do conceito "qualidade de vida®,
entendido este de uma forma mais totalizante e, portanto,
deve ser compreendida como um processo gue se articula
com outros processo soclais que estruturam o espago urba-
no e delimitam os contornos da qualidade de vida nesse es

pago recortado pelas desigualdades sociails.

Para gque se possa compreender e interpretar as
condigoes de reproducaco da situagao de vida no meio urba-
no, entretanto, & necessario fazer referéncia as caracte-
risticas assumidas no Brasil, pelo processo de urbaniza-
¢ac ocorrido nestes Giltimos 30 anos. Isso na medida’ em
que, tanto o crescimento das cidades, quanto o desenvolvi
mento das atividades industriais, tem sido uma resposta
as diferentes formas de articulacgdo da dindmica interna,
assumida pelas relagoes de produgao, em cada uma das fa-

ses do processo de industrializacao no pais.

Por se constituirem nos centros mais dinamicos
das sociedades complexas, as cidades representam também
£Spagos nos quais as contradigées deste tipo de scciedade
tornam-se mais evidentes. A cidade passa assim, a se cons
tituir no contexto no qual se desenvolvem varios proces-
sos e fenomenos sociais. Ela nao € a principal causa des-
ses fenomenos, mas pode-se constituir no centro de conver
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gencia de processos das mals variadas ordens.( )

(68) Ver Castells, M. Problemas de Investigagao em Soeio-

logia Urbana. Ed. Fresenga. Lisboa. 1978.
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Assim, & importante considerar que o acelerado
processo de crescimento das areas urbanas brasileiras,
nas tres ultimas décadas, sobretudo na regido sudeste do
pals, sofreu a forte influéncia tanto de fatores de atra
gao, exercidos por parte dos centros industrializados
junto a populagao rural - enquanto fonte de empregos e
de melhores condigoes de vida - como fatores de expulsao,

atuantes no meio agrario.

Os fatores de expulsao, que tem provocado a mi
gragao maciga de contingentes populacionais em diregao
aos centros industrializados sao efeito da maior ou me-
nor penetragao do modo de producao capitalista no meio
rural e assumem duas formas distintas: fatores de mudan-

¢a e fatores de estagnagéo.(GT)

Os fatores de mudanga sao decorrentes da intro
dugao de relagoes de produgao capitalista e de tecnolo-
gia avancada nas propriedades agricolas, ocasionando o
enfraquecimento das relagoes de parceria, arrendamento e
a reducao do nimero de empregos, bem como a expropriacao
de peguenas propriedades pela expansao das grandes.{ﬁg)

Os fatores de estagnagao fazem-se sentir guando as ter-

ras dispeoniveis para o cultivo tornam-se insuficientes

(67) Singer, P. Economiaq Politica da Urbanizagac. Ed.

Brasiliense. Sdo Paulo., 1985,

(68) D'Incac e Mello, M.C. Boia Fria - Acumulagao e Mise

rig. Ed. Vozes. Petropolis. 1881.



para o acréscimo populacional, quer seja porgque a produ-
tividade nac aumente na mesma proporgdo gue O crescimento

vegetativo da populagao, ou porque haja a monopolizagao

de grandes extensoes de terra pelos grandes proprietdrios.

Por esse motivo, tanto as &reas estagnadas como aquelas
em processo de mudanca, liberam grandes quantidades de
forgca de trabalho, que se deslocam para os centros urba-
nos em busca de atividades remuneradas e de melhores con-

digcoes de vida.

As caracteristicas migratdrias apresentadas fa-
zem parte da dindmica populacional brasileira, como mos-

(69}

tra Costa , ac assinalar que as estimativas pard o Bra
sil demonstram que: no decenio de 60-70, o deslocamento
espacial do campo para a cidade resultou num fendmenoc que
contou com 6.5 milhoes de habitantes, sendo gue 3.2 mi-
lhoes representam um indice de desleocamento inter-regio-
nal. Calcula-se que, por volta de 1970, o fluxo migratd-
rio urbano, ou seja de cidade para cidade representou um
indice de 29.2 milhoes de habitantes, equivalente a uma

migragao de pelo mencs uma vez na vida de 31.7% da popula

¢ao nativa e 31.3% da populagao total do pais.

Além disso, o Estado tem procuradoc propagar e

legitimar certas formas de trabalhoc gue garantem a sobre-

(68) Costa, M.A. "Urbanizagao e Migragoes Urbanas no Bra-
811" in Costa, M.A. Estudos de Demografia Urbana.
IPEA - INPES. Rio de Janeive. 1875,
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vivércia do trabalhador no meio urbano a baixos niveis de
remuneragao. Por outro lado, pouco tem realizado no senti
do de garantir a essas populacoes trabalhadoras de baixa

renda, equipamentos de consumo coletivo, tais como sanea-
mento basico para as areas que habitam, atendimento médi-

co-hospitalar e centros educativos e recreativos.

Configura-se assim para essa populacac um campo
de carencias no gual se desenrocla o seu cotidiano, carén-
cia alimentar, educacional, habitacional e sanitaria, o
que no campo das representacoes e do conteldo simbdlico,
dada a pratica de suas agoes, também se constitui numa vi
sao de mundo carente, nao sugerindo, entretanto, gue nao
haja estratégias da populacgao frente a esta caréncia, bem
como formas de resisténcia 3 dominagao e ao autoritarismo

das classes dominantes.

Porér, aprépria vida na cidade & vista como um simbo-
lo, principalmente para o individuoc migrante - simbolo de
ascensao social para quem chega ac grande centro, simbolo
de usufruto da "sociedade de consumo”. Porém, na maior
parte das vezes, O que esta ocorrendo & o inverso - os in
dividuos tem apenas a ilusaoc de usufruir dos "beneficios"
do urbano, porque na verdade o urbano & que estad usufruin
do, vantajosamente, de sua forga de trabalho para os bene
ficios da acumulagao do capital, em maos que nao sao as
guas. A cidade possui um valor de uso apenas para as clas
ses dominantes, cuja posse do capital permite usufruir
"da vida urbana e do tempo urbano”. Para o trabalhador
mal remunerado a cidade apresenta-se apenas engquanto va-

lor de troca, engquanto "espagos comprados e vendidos, lo-



cal de consumo dos produtos"”, local onde ira vender sua
P

forca de trabalho.

O "urbano" & o local onde se reproduz certa par
cela da forca de trabalho, necessaria ac chamado "setor
dindmico da economia" (especialmente no caso das socieda-
des capitalistas periféricas), e a politica urbana adota-
da pelo Estado estd mais voltada a acumulagao de capital
do que as necessidades concretas de reprodugao simpleé e

ampliada, das classes trabalhadoras.

No Bragil, este fato se torna particularmente
visivel a partir da década de 60. Desde entao, a adogao
de um modelc "associado" de industrializagao levou‘a poli
tica econdmica a operar com base em altas taxas de explo-
racao da forga de trabalho, deprimindo os niveis do sala-
rio real, o qual se tornou cada vez mais insuficiente ao
trabalhador que habita o urbano e para quem os padroes de
consumo a cada dia se alteram. Tudo gque ele e seus fami-
liares necessitam para sobreviver deve necessariamente
passar pelo mercado. As solugoes domésticas existentes
no meio rural tornam-se cada vez mais dificeis, sendo tam
bem dificil integrar-se na economia urbana de consumo,
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com um salario 1nsuflclente.( )

Nessa medida, © urbano passa a exXpressar um pro

(70) Bogus, L.M. Vila do Encontrc. A cidade chega a Peri-

feria. FAUUSP - Fundagao para a Pesquisa Ambiental,

Sao Paulo. 1881,
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cesso social e econdmico, especifico e significativo. E
o "locus™ que relne classes socials recorrentes e emer-
gentes e que inclui uma estrutura de poder com politicas
de intervencao. Estas politicas, expressam nitidamente os
interesses de determinadas classes, em detrimento de ou-

tras.

Deve-se considerar, portanto, que os deslocamen
tos de populacac sobre o espago correspondem, em Ultima
instancia, a reordenagao de oportunidades economicas e so
ciais. Dadas a extensa dimensao territorial, a diversida-
de de unidades espaciais e a magnitude dos movimentos mi-
gratdrios, & necessario fazer um esforco sintético para

poder captar as principais tendéncias.(7l)

Em outras palavras gqualgquer andlise do processo
migratoric deve levar em conta tanto as variagoes das ca-
racteristicas sociais do migrante como as transformagoes
historico-estruturais que ocorrem nos sistemas de desti-

no. (72)

Os dados apresentados ao longo do presente tra-

balho sugerem que o municipio de Rio Claro caracterizou-

(71) Martine, G. e Camargo, L. Cregeimento ¢ distribuigao
da populagao brasileira: tendencias recentes. Revisg=
tc Brasileira de Estudos de Populagaec. v.1, n? 1/2.
989~143, Jan/Dez. 1584.

(72) Hogan, O.J. e Berlinck, M,T. O Empobrecimento de Sao

Paulo: analise do declinio das oportunidades de em=

1

prego in Cidade - Usos e Abusos. op.cit.
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se na ultima década como uma area urbano-industrial emer-
gente. A saturagao da Regiao da grande Sao Paulo, tanto

em termos demograficos, como de industrializagao e urbani
zagao, a deterioragao das condigoes de vida consequente

desta saturagao, aliada a proximidade territorial da capi
tal com o municipic, foram sem diuvida fatores determi-
nantes deste crescimento, que ocorreu de forma diferencia

da no tempo e no eSpago.(73)

Foi determinante também, no crescimento da popu
lagao, a intensa imigragac interestadual, salientando-se
aqui, os migrantes provenienteg do nordeste e Minas Ge-

rais, onde a esquistosscomose ocorre endemicamente.

Este perfil do processo migratorio deu-se den-
tro de uma determinada estrutura sécio—econdmica, a mesma
Jue transcende o municipio, pois a forma que esta Sse ex-
pandiu nos tltimos anos em Rio Claro, obedece sobretudo a
razoes de ordem estadual, nacicnal e, ainda, multinacio-
nal. Ja foi mencionado que a indiistria da Grande S3o Pau-
lo deslocou-se para a Regiao de Campinas, incluindo-se o
municipioc de Rio Claro; nao € dificil acreditar que entre
as causas e consequéncias deste processo inclua-se a exis
téncia de uma abundante mao-de-obra recém—chégada, que
provavelmente nao exigira maiores custos. A problemidtica
gue surge para o municipio de Rio Claro & de como enfren-

tar a deterioragao das condig¢oes de vida consequentes de

(75) SEADE. Analise Demografica Regional. S.P. 1983.
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um crescimento tao rapido e desordenado, tornando-se uma

drea urbano-industrial emergente.

Com o surto de industrializagac verificado a
partir da fltima década, a demanda de habitag¢des de baixo
custo levou ao loteamento de terrenos anteriormente des-
prezados, proximos as colegoes hidricas (vide fotos). A
utilizagao desses tervenos nao sb trouxe uma populacao de
poucos recursos para as proximidades dos cursos de agua,
mas também, gragas a uma urbanizacgao nac planejada, movi-
da pela especulagao imobiliaria, levou a formagao de con-
digoes mais propicias 3 transmissdo da esquistossomose.
Isso se deve principalmente a falta de esgoto doméstico
na periferia da cidade, onde, mora a maioria dos doentes
notificados com esguistossomose pelo Centrc de Saude (fig.
2) . Quem percorre a periferia de Rio Claro, logo percebe
o grande namero de valas de esgoto a céu aberto, drenando
para coleg¢oe hidricas prdoximas, sitios ideais para a
transmissao da esquistossomose, principalmente, porgue a
populagao carente que vive nas suas proximidades, por nao
dispor de outras opgoes de lazer, e, ainda, acaba diante
da falta de agua constante na periferia utilizando-se deg

ses corpos d'agua.

A disponibilidade dos equipamentos e servigos
urbanos de consumo, bem como sua distribuigao no espago
urbano, retrata os processos historicos de desenvolvimen~

(74)

to das cidades. De acordo com Oliveira , as formas de

(74) Oiiveira, F. O terceario e a divisao sovecial do trabag
lho. Estudeoe CEBRAP. 24.137-168.1880.
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desenvolvimento do setor terceario, tanto
0s servigos ligados as atividades da esfera da circulagao
de mercadorias, quanto os de consumo, incluindo os equipa
mentos de consumo coletivo, dependem dos ciclos de acumu-
lagao do capital que concretamente se expressam na histo-
ria de uma sociedade. De igual forma, a concentragac da
populag¢ac no espag¢o urbano e periurbanc - enquanto forga
de trabalho - decorre do processc de concentragao e cen-

trali.agao das unidades produtivas de servigo.

A expansao dos centros urbanos nao foi acompa-
nhada de politicas gue assegurassem uma adequada infra-es-
trutura de servi¢os, tais como, os de agua e esgoto,
transporte, lazer, abastecimento e de satde. As desigual~
dades manifestadas pela localizacaoc dos equipamentos urba
nos traduzem diferenciais de classe no acesso a tais ser-
vigos. A rede de servigos traduz as relagoes sociais na
esfera do consumo, constituindo ramificagoes complexas de

consumo €, como tal, reproduz as desigualdades de classe.

As praticas de consumo que se realizam nessas
ramificagoes complexas implicam um processo de apropria-
cdo dos bens materiais a serem consumidos sob determina-
das relagoes sociais. Para as classes trabalhadoras esse
processo de apropriacao, gque & um processo de trabalho,
representa desgaste fisico, ocupagéo do tempo € gasto mo-

netario.

Isso implica deslocamentos frequentes através
de uma rede de transportes precaria e dispendiosa, em bus

ca de assisténcia médica, algumas vezes, espera para aten
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dimento, além da dificuldade em cumprir as datas para as
consultas e exames complementares. E facil perceber que
tais fatores reduzem a continuidade do tratamento e a fre
quéncia dos contatos com o médico, ac mesmo tempo, em que
estimulam a automedicagéo como estratégia de sobrevivén-
cia frente ds barreiras que se interpoem ao acesso dos

servicos de saude.

Dentre os servigos urbanos gue por sua caréncia
constituem fatores de deterioragac da qualidade de vida,

os mais importantes dizem respeito ao saneamento basico.

Assim, o fato da esguistossomose autdctone sur-
gir na cidade de Ric Claro, como pode-se observar pélos
dados do Item seguinte, nesta Gltima década, parece se de
ver a uma caracteristica particular de seu desenvolvimen-
to urbano, gue s& a partir do final da década de 608, gra-
cas a um surto de industrializagaoc que provocou uma valoc-
rizagao imobilidria, que forgou as camadas mals carentes
da populacao a residirem em habitacoces precarias nos lo-
teamentos que surgiram na perifexia, guase sempre incom-
pletamente urbanizades. Surgiram assim condi¢oes para o
estabelecimento da transmissao da esquistossomose, gragas
3 proximidade desses novos bairros as colegoes hibricas.
Tem-se que o fator migragao, quando analisado independen-
te de seus determinantes (inversdo de capital e absorgao
de mao de obra) e de suas consequencias (atingindo dife-
rencialmente as classes sociais que preponderantemente
se deslocam), perde o poder explicativo no processo de

disseminagao da esquistossomose, ainda que nele tenha
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crucial importancia.

Para quem esta preocupado, em primeiro lugar,
com o controle da transmissao da doenga, a migracao pode
ser vista como a causa dos problemas que se procura solu-
cionar. Embora seja inegavel gue a migracdo pode, em mui-
tos cascs, exacerbar um quadro epidemioldgico, ha certo
risco na perspectiva de considerar a migragdo como uma va
riavel que pode ser manipulada, sem apreciar devidamente
os motivos individuais e as causas estruturais que geram
os fluxos migratdrios e, talvez sem prestér a devida aten

cao para os aspectos &ticos e politicos da questéo.(TS)

Em termos de perspectiva futura,em vista 'de per
sistir o padrao de urbanizagao da periferia gue favoreceu
o estabelecimento da esquistossomose autdctone, parece
claro gue esta nao desaparecerid facilmente de Rio Claro,
nao obstante nac ter atingido nivel elevado de transmis-
sao. No entanto, dada a pequena intensidade dos focos,
uma vez gue a frequencia se d3d muitas vezes por lazer, e
a grande dispersac destes, o controle torna-se muito difi
cil salvo se houver uma interrupgac no processo de urbani

zagao descontrolado.

Saiienta-se também gue a eficiencia do controle

da doenga nac depende exclusivamente de iniciativas empre

(75) Sawyer,D. Migragoes Humanas e Doengas Tropicais: fa-

tores soeitais. Adnais do Seminario sobre controle de

doengas tropicais no processo de migragao humana. Mi
g p i

nigtério de Satude. Brasilia. 198%2.
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endidas no sentido de ampliar a qualidade de vida no meio
urbano, incluindo-se agui, o atendimento 4 satde e aos
equipamentos coletivos. Deve-se considerar as varias arti
culagoes que atuam sobre o processo salde-doenga que tra-
duzem de uma forma particular as relacoes entre as clas-

ses sociais.

Diante das consideragdes feitas e dada a impor-—
tancia do processo de urbanizagdo, tal como descrito ante
riormente, na instalagéo da doenca em outros municipios,
fez-se necessario aprofundar tais conhecimentos no munici

pio de Rio Claro,
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3. A DOENGA - AS DIMENSOES DO PROBLEMA

A esquistossomose pode ser considerada, segundo

(76)

Jacintho da Silva , como o "patinho feio" das doencas

(?7), nao despertou, até& de-

tropicais ~ descrita em 1854
pois da IT Guerra Mundial, grande interesse, ainda que es
tivesse longe de ser totalmente ignorada. E, no entanto,

hoje uma das seis "grandes" endemias que afligem o mundo,

sendo que o seu estudo vem crescendo bastante nos ultimos

anos.

0 relativo desinteresse pela esquistossompse é
relativamente facil de ser explicado, segundo o mesmo au-
tor, pela prdépria caracteristica da doenga. A esquistosso
mose nao & uma doenga "democrdtica" como a maldria e a fe
bre amarela, ou mesmo, a variola - ela afeta apenas aque-
les cujas atribuigoes colocam em contato frequente com co
legoes hidricas infestadas, de modo que sua distribuicio

na pcpulagao sofre um importante viés. Além disso, € fa-

(76) Silva, J.L. A evolugao do conhecimento acerca da es-

gqutstossomose no Brasil: Exemplo de colonialismo in-
terno? Depte de Medicina Preventiva e Soeial -
UNICAMP. 18823. (mimeogr.)

(77) Warren, K.S. Schistosomzasis: The evolution of world

literature, selected abstracts and citations. 1852.

1972. Mit, Press., Cambridge. 1873,




cilmente evitada e, também, suas consequéncias estiao lon-
ge de serem dramidticas, quando muito perceptiveis para o
nao iniciado. Seus efeitos sobre a produtividade sio dis-

78 - .
( ), ac contrario da ancilostomose e ma-

cutidos até hoje
laria, cujos efeitos sobre a forga de trabalho sao facil-
mente perceptiveis e quantificaveis.

A esquistossomose foi descrita no Brasil em

(79). Uma idéia mais precisa de

1908, por Piraja da Silva
sua distribuigao e importancia sé se delineou por volta

da década de 40 e inicio da década de 50.

Nos gquase 40 anos entre 1908 e meados da década
de 40, a esquistossomose parece ter atraido apenas o in-

teresse de pesquisadores do nordeste e de Minas Gerais.

Entre 1908 e 1939, foram publicados na literatu
ra brasileira 107 trabalhos sobre a doenca, na maioria
por autores do nordeste e de Minas Gerais, muitos em re-
vistas regionais. Em contraste, durante o periodo de 1940
e 1949, foram publicados 202 trabalhos sobre a esquistos-
somose na literatura nacional. A ascensao da doenga na es
cala de preferéncia dos pesquisadores brasileiros, sequn-~

(80)

do Jacintho da Silva  ©5t4 no conceito existente acer

(78) Weisbrod, B.A. e col. Disease and Economic Develop-

ment: The impact of parasitic disease. Madison. Univ.

of Wisconsin Press. 1973.

(79) S<lva, M.P. La shistosomose a Bahia. Arch. Parasitolo.

18:281-3060. 1908.
(80) Silva, J.L. op.cit.
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ca da doenc¢a durante a primeira metade do século: ainda,
gque jamais se contestasse sua existéncia e importancia,
ao contrario do que ocorreu com a doeng¢a de chagas, a es-
quistossomose era tida como uma doenga de distribuicao 1li
mitad: ao nordeste e Minas e, apesar de ter sido assinala
da no municipio de Santos, no Estado de Sdo Paulo, em
1923, a presenga da endemia no sudeste nao parecia ser su
ficiente para suscitar ¢ interesse dos pesquisadores. No
entanto, durante a década de 40, com a crescente migragao
de nordestinos para o sudeste e sul, seja para os centros
urbanos, seja para agricultura(Sl), constatou-se que a
doenga poderia ser facilmente introduzida na regiao, A
partir dessa época, verifica-se o aparecimento de uma sé-
rie de trabalhos na literatura alertando para o perigo da
introdugao da esquistossomose e demonstrando a elevada

prevaléncia da doenga entre os migrantes.

Parece ser consendo da maioria dos estudiosos
do assunto que a esquistossomose foi introduzida em Sao
Paulo, assim como em outros Estados do sudeste e sul, gra
¢as a migragao de individuocs origindrios das zonas endemi
cas do nordeste, notadamente na Bahia, Pernambuco, Ala-
goas e Sergipe, assim como, da porgac setentrional do Es-

tado de Minas Gerais. No entanto, tem~se a impressao, ao

"

(81) Durhan, E.R. "Os migrantes nacionats" in Marcondes,

J.V.F. Sao Paulo: espirito, povo, instituigdes. Pio-

neira, Sgo Paulo., 1968.
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se consultar a bibliografia relativa a epidemiologia da
doenga no Estado de Sao Paulo, que se atribui uma desmedi
da importancia & migracao como determinante na dissermina
¢ao da endemia, obscurecendo o significativo papel das
questoes mais estruturais no estabelecimento e manutencao

da doeng¢a.

A mera introdugac de portadores de uma doenca
infecciosa numa dada area nao € suficiente para que a do-
enga ai se estabelega, principalmente uma doenga cuja
transmissao depende de uma série de varidveis, como & o

(82)

caso da esquistossomose.

Sabe—-se que a esquistossomose mansonica & uma

doenca causada pelo Schistosoma mansoni, trematédeo dige-

nético, gue habita o sistema porta hepatico (veias do fi-
gado e intestino) do homem e de alguns mamiferos. A sua
transmissao é feita através dos excretas de individuos in
fectados. Entretanto, para que o ciclo de transmissao se
complete e surja um novo infectado, & imprescindivel a
existéncia do hospedeiro intermediario {(caramujos do géne
ro Biomphalaria}, onde se efetiva parte do ciclo vital do

parasita.

{82) Silva, J.L. Crescimento urbano e doenga. A Esquistos-—

somose no Municipio de Sdo Paulo. Apres. no Encontro

de Geografia de Sao Paulo da Uniao Geografica Inter—

naeional. Brasgilia. 1982. (mimeogr.)
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A esquistossomose €, sequndo Iarotski e Da-
vis(63), uma das doengas parasitarias mais difundidas
por todo o mundo, com um numero de pessoas expostas ao
risco proximo de 500 milhoes. Cerca de 200 milhdes de
pessoas estao afetadas pelos esquistossomos em varias re-
gices do mundo. Pela sua larga distribuicdo geogréafica,
seus elevados indices endemicos, e a prevaléncia de suas
formas graves, as esquistossomoses sao hoje consideradas

entre as mais importantes doengas parasitarias das regi-

oes endémicas.

O Brasil é hoje colocado como um dos paises
mais severamente afetados pela esquistossomose. Pes-
séa(84) ressalta a vasta distribuicao geografica da doen-
¢a, ocorrendo ha maioria dos Estados brasileiros. Predomi
na em areas extensas da Bahia e Paraiba, bem como, em Mi-
nas Garais, Alagoas, Sergipe, Pernambuco e Espirito San-
to, enguanto que focos relativamente limitados sao encon-
trados no Ceard, Para, Rio de Janeiro e Parand, assim co-

mo em Sac Paulo e Goids.

(85)

Possas comenta que a esquistossomose consti

(83) Iarotski, L.S5. and Davis, A. The schistosomiasis pro
blem in the world: results of a WHO questionaire sur
vey. BULL. WHO. 68(1). 115-127. 1981.

(84) Pessoa, 5. Parasitologia Medica. Ed. Kogan. Rio de

Janeiro. 1878.
(35) Possae, C. Saude e Trabalho - 4 crise da Previdencia

Soetal. Graal Fd. Fio de Janeiro. 1881.
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tui igualmente hoje um dos mais sérios problemas sanita-
rios do pais, com 12 milhoes de pessoas atingidas.

Amato Neto(86) cita a esguistossomose como um

dos maiores voroblemas de sallde wiblica no Brasil. E prova
vel, comenta o autor, gque represente a endemia mais ex-
pressiva, devido ao fato da intensidade dos distiirbios or

ganicos provocados pelo Schistosoma mansoni e, que as al-

teragoes sao cronicas e irreversiveis nas formas clinicas
adiantadas, ainda que outras parasitoses possam suplanta-
la guanto ao numero de individuos acometidos.

{87}

Katz em artigo publicado no jornal Estado

de Minas Cerais, enfatizou a importincia das pesguisas no

campo da esquistossomose, dizendo de 30 milhoes de brasi-
leiros sofrem da doenga, incluindo 10% da populagéo esco-
lar entre 7 e 14 anos.

Apesar de ser facilmente evitada, segundo Jacin

{86 - .
), varios autores comentam ser a esquistossomose de

tho
profilaxia complexa, devido ao fato de serem os transmis-
sores moluscos aquaticos (planorbideos) de dificil comba-
te e, ainda, gue incidindo a parasitose em zonas muito

guentes e irrigadas, tudo concorre para maior contato do

homem com a agua.

(8€) Admato, N. Verminoses Intestinate. A.R. Editora.1973.

(87) Katz, N. Pesquisadores desenvolvem moluscida contra

1884,
(88) Silva, J.L. op.cit.
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Além disso, as medidas profildticas tem sido
sempre setoriais, quando se sabe gue esta doenga estd in-
timamente ligada as condigcoes de vida das classes popula-

res.

No Estado de Sao Paulo, como ditoc anteriormente,
o primeiro foco dessa doenca foi observado por Arantes

{89), na cidade de Santos. A partir dai, novos

(in Piza)
focos foram sendo descobertos e a grande maioria insta-
lou~se nos municipios do Vale do Paraiba, em grande parte

{90). Em

devido ao deslocamento dos trabalhadores rurais
1972, Piza e col. elaboraram a primeira carta planorbidi
ca* do Estado de Sao Paulo, onde assinalaram a presénga
de espécies transmissores em 227 (39,75%) municipios dos

571 existentes. As espécies transmissoras entdo detecta-

das foram: Biomphalaria tenagophila em 208 municipios,

Biomphalaria glabrata em 18 municipios e Biomphalaria

straminea em 1 municipio.

Relataram também o encontro de B. tenagophila e

B. glabrata naturalmente infectadas em respectivamente 29

(13,94%) e 3 (16,6%) dos municipios onde estas espécies

foram assinaladas.

ApOs esse primeiro levantamento planorbidico, a

*(arte planorbidica: levantamento do hospedeiro intermedidrio.

(8%) Piza, F.T. e Ramos, A. 0s focos autéetones de esquis~
tossomose no Estado de Sdo Paulo. Arg.Hig.Saunde Piubli
ca. 25(86):261-271. 1960, -

(i0) Piza, F.T. e Ramos, A. Esquistossomosgse no Vale do Pa-
raiba. Rev.Instituto Adolpho Luta. 19-97-143. 1959.
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medida que as espécies transmissoras foram sendo identifi
dadas em outros municipios do Estado, através das pesqui-
sas de rotina sendo realizadas pela CACESQ e, posterior-
mente pela SUCEN, a listagem inicial foi acrescida pelas
espécies encontradas, infectadas ou nao.

(1) .
veri-

Comparando-se os dados de 1972 e 1983
fica-se que as modificag¢Ces ocorridas foram pequenas:-
acréscimo de uma regido administrativa em relacdo is que
apresentavam planorbideos infectados inicialmente (Ribei-
rao Preto com um foco em Bebedouro); o nimero de munici-
pios com focos foi acrescido de 8, sendo gue na Grande
Sao Paulo, embora o numero tenha se mantido, 3 delées tive
ram seus focos considerados extintos, tendo sido, no en—
tanto, substituidos por outros 3 municipios; nas demais
regioes, os municipios que apresentaram focos inicialmen-—
te, permanecem até o presente, as regices com maior per-
centual de municipios com focos de 1972 (Baixada Santis-
ta, Vale do Paraiba e Vale do Ribeira) permanecem as mes-
mas.

Com relagao a situagao da esquistossomose no Esg

tado de Sao Paulo, Piza(gz} situa, sinteticamente, guatro

fases: a da descoberta dos primeiros casos em Santos; a

(91) SUCEN. Programa de controle da esquistossomose manso

niea. 1983. (mimeogr.)

(r2} Pisa, F.T. Eshogo historico da esquistossomose em

Sao Paulo. Relato de alguns fatos de importancia re-

ferentes ao seu combate. (mimeogr.).
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de alerta ou de adverténcia; a descoberta de importantes
focos no Vale do Paraiba, o que vale dizer, a da afirma-
¢ao da possibilidade da implantagao da parasitose no Esta
do, constituindo problema sanitario de suma importancia e
a da criagao da CACESQ (1968). O Segundo Encontro sobre
Esquistossomose(BB) reconhece que a cronologia dos fatos
referentes & histdria recente dessa parasitose no Estado
de Sao Paulo pode ser dividida em trés fases. A primeira
que compreende as décadas de 1920 e 1960 e gue se caracte
riza por trabalhos cientificos individuais relatando ca-
sos autdctones. A primeira descrigdo de um caso autdctone
da-se em 1923 na Baixada Santista. Em 1952 & descrito o
foco da regiaoc de Marilia e em 1955 o foco do Vale do Pa-
raiba. Esta fase se encerra com a descoberta do foco do
Vale do Ribeira. Uma grande polémica em torno da importan

cia ou nao destes casos em termos de Salide Pablica foi de

sencadeada, baseada no fato de ser o B.tenagophila o pla-

norbideo encontrado como vetor. A segunda fase vai desde

1968 até 1976. Esta fase inicia-se com a criagdao da Campa
nha de Combate a Esquistossomose (CACESQ). Em 1972 & fei-
ta a primeira carta planorbidica para o Estado de Sao Pau
lo. Nesta &poca, da-se grande énfase ao controle do cara-
mujo. Em 1976 a CACESQ & incorporada pela SUCEN, caracte-
rizando-se, assim, o inicio da terceira fase. Reconhece-

se que para o Estado de Sao Paulo trés areas sao de impor

tancia: a Baixa Santista, o Vale do Ribeira e o Vale do

(93) SUCEN. Segundo Encontro sobre Esquistossomose. Sao

Paulo. 1882. (mimeogr.)



85

Paraiba.

Quanto aos aspectos ligados ao hospedeiro inter
medidrio nas dreas de transmissao do Estado de S3o Paulo,
embora os indices de positividade para as 7 regices admi-
nistrativas do Estado com focos conhecidos sejam baixos,.
diferenga relativa entre o maior (0,37% para a Baixada
Santista) e o menor (0,0l% para Ribeirac Preto) & eleva
da (37 vezes maior), indicando haver diferencas na impor-

tancia epidemiclégica dessas regioes.

Quanto ao hospedeiro definitivo foram investiga
dos no Estado de janeiro de 1978 a junho de 1982, 111.166
casos notificados. Segundo a SUCEN(94), verifica—se-que
88% dos casos sac importados e apenas 10% foram classifi-
cados como autdctones do Estado de Sao Paulo. Dos 111.166,
53% sao procedentes da regiao da grande Sac Paulo. Nessa
regiac hda um predominio absoluto de casos importados. Os
casos autdctones nao sao de grande importadncia epidemiold
gica, ja que sac consequéncia de focos isolados e, a maio

ria ligados as atividades de lazer da populacao de faixa

etaria mais jovem.

Assim, o grande problema referente A esquistos-~
somose na regiao da grande S3o Paulo é o elevado nimero
de portadores, a grande maioria assintomi&tica, que na au-
séncia de programas especificos de diagndsticos e trata-

mento pela rede médico-sanitaria, morando em areas perifé-

(%4) SUCEN, 1882. op.cit,
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ricas desprovidas de condigoes de saneamento adequadas,
tem todas as condicgoes epidemioldgicas para se tornarem
elos importantes na cadeia de transmissao da moléstia e
na instalagao de novos focos de transmissaoc, levando a

uma possivel expansao da endemia nas areas periféricas.

As demais regices do Estado tem comportamento
muito diverso entre si, algumas com total auséncia de ca-
sos autbctones, como Sao José do Rio Preto e Aragatuba.
Outras regioes como Baixada Santista, Campinas, Ribeirao
Preto e Marilia apresentam niveis de autoctonia importan-—
tes, mais ainda, distantes das regioces endémicas do Esta-

do: Vale do Paraiba e parte do Vale do Ribeira.

No decorrer de 1985 foram diagnhosticados
18.37. casos de esquistossomose mansonica no Estado de
S$ao Paulo, pelas Unidades Sanitarias da Coordenadoria de
Saude da Comunidade, SUCEN e Entidades Coclaboradoras do
Programa que contribuiram, respectivamente, com 58,10%;

23,62% e 18,28% dos casos detectados.(gs)

Em 1985, manteve-se a tendéncia observada nos
Gltimos anos de diminuigao do nlmerc de casos notificados,
apresentando uma queda de 14,75% em relacao a 1984, sendo
que este decréscimo fol mais intenso na SUCEN (29,05%) se

guido pelas Unidades Sanitarias (10,89%).

(85) SUCEN. Programa de Cowntrole da Esquistossomose no

Estado de Sao Paulo. Relatdrio Anual. 1985. (mi-

meogr.) .
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A redugao na detecgao de portadores de esquis-
tossomose &€ um fato que, apesar de cbservado ha alguns
anos, ainda carece de um estudo mais aprofundado, segundo

(26)

a SUCEN , visando diagnosticar quals fatores estariam

inferindo neste comportamento.

Comparando-se 0os dados de 1985 com o ano ante-—
rior, verifica-se uma redugao do percentual de autoctonia
nos servicos regionais de Sao Vicente, Marilia e, embora
discreta, Ribeirao Preto. Em contrapartida, observa-se um
aumento deste percentual nos Servigos Regionais de Tauba-
té e Devale. Ressalta-se ainda, a detecgao de autoctonia
em Bauru (6 casos) e o aumento ocorxrrido em Campinas (76

casos, contra 48 casos em 1984).

Os maiores percentuais de autoctonia foram ob-

servados nos municipios de Taubaté, Devale e Marilia.

Quanto & distribuigac dos casos autdctones de
esquistossomose por sexo, verifica-se predominio do sexo
masculino sobre o feminimo, 73,12% e 26,88%, respectiva-

mente.,

Quanto a faixa etdria, evidencia-se que a maior
parte (66,28%) encontra-se na faixa de 10 a 29 anos, des-
tacando~se a faixa de 10 a 14 gue apresentou um percentu-

al de 23,68%, seguido da faixa de 20 a 29 com 22,61% e de

(456) SUCEN. op.cit.



88

15 a 19 com 19,99%. Comparando-se a distribuicao dos ca-
sos autoctones de 1985 e 1984, observa-se que tal distri-
buigao nao sofreu grandes alteragoes, excecdoc feita d fai
xa de 5 a 9 anos, que apresentou um percentual de 11,82%

contra 6,00% em 1984.(97)

No entanto, hoje, nao obhstante as investigacgoes
realizadas, pouco se sabe a respeito da dinamica epidemio
18gica da esquistossomose nas diferentes areas de trans-
missao da doenga no Estado. As caracteristicas ecclégicas
fundamentais parecem ser semelhantes - todas as areas,
COom excegéo da Bacilia do Paranapanema, apresentam o mesmo

hospedeiro intermedidrio, o Biomphalaria tenaqophild(98);

a introdugac da doenga em todas as areas parece ter sido
através do incremento da migragao interna depois da Segun
da Guerra Mundial, no entanto, existem algumas diferengas
basicas: os focos do Vale do Paraiba, em sua maioria, as-
sim como, os de Itariri - Pedro de Toledo e da Bacia do
Paranapanema, parecem estar associados com a atividade
agraria, ao contrarioc dos focos de Santos, S3ao Paulo e

Campinas, de caracteristicas nitidamente urbanas.

E, importante assinalar que apesar da redugaoc na
detecgac de portadores, o surgimento de novos locals com

casos autdctones, principalmente no interior do Estado.

(87) SUCEN. op.cit.

(98) Correa, R.R.; Ptza, J.T.; Ramos, 4,8, e Camargo, S.L.
Planorbideos do Est. de Sdo Paulo: sua relagdo com a
esquistossomose. Arqg. Hig. Saude Publica. 87: 139-
158, 18624,
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4. A ESQUISTOSSOMOSE DO MUNICIPIO DE RIO CLARO -~ SP

4.1. O surgimento da esquistossomose autdctone na Qlti-

ma década.

O municipio de Rio Claro, em estudo realizado pe
la presente autora(gy), apresentava em 1981, algumas carac
teristicas fundamentais ("potencial ecoldgico") para o es-
tabelecimento de um foco de esquistossomose: o municipio
recebia razoavel continrenit? migratorio de outros Estados,
principalmente do nordeste brasileiro e de Minas Gerais. A
analise parasitolégica da populagao em estudo na época,
mostrou que nos Gltimos anos tinham sido detectados varios
casos desta parasitose. Dos corpos de agua analisados, qua

tro apresentavam o plancrbideo, representado principalmen-

te pelo B. tenagophila. A andlise das condigoes sdcio-eco-

nomicas das familias migrantes selecionadas mostravam que
as condigoes de moradia eram precarias, principalmente, no
gue se refere as condigoes sanitarias, facilitando tanto a
contaminag¢ac fecal dos corpos de agua das proximidades,
guanto o proprio contato da populagac com o0s mananciais. A
renda familiar de 25% das familias migrantes selecionadas

era menor que 1 salarioc minimo e de 43% era menor gue 2 sa

(9 ) Ferreira, L:C.; Pignatti, M. e Yamashita, M. op.cit.
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larios minimos. 0s autores concluiam que os dados obtidos,
embora preliminares, permitiam observar a existéncia de
condigCes para instalag¢ao no municipio de um foco de es-
quistossomose, embora, ainda, nessa época, nao havia ca-
s0s autdctones notificados e, portanto, o foco em si nao
estaria instalado.

Em 1984, Carvalhotluc)

com o objetivo de levan-
tar outros aspectos em termos de condi¢des ou variaveis
propicias ac estabelecimento de um foco de esquistossomo-
se no municipio de Rio Clarc, efetuou um trabalho, . dando
énfase aos casos notificados no Centrc de Saide de pes-—
soas residentes no Municipio de 1975-1984. Os dados, rela-

cionados abaixo sao deste estudo citado e do presente tra

balho, que coletou alguns dados ainda nac levantados.

Com relagao aos dados notificados sobre a popu-
lagdc residente infectada e notificada no Centro de Salde,
o grafico 1 apresenta o nimero de casos notificados nos

anos de 1975 até julho de 1985.

Embora em 1978 o nimero de casos notificados te
nha sido minimo {3 casos, este pequenc numero faz levan-
tar diuvidas sobre estes dados), o que se observa & uma
tendéncia no aumento destes casos, atingindo um pico em
1982 e 1984. Salienta-se, entretanto, que de acordec com o

Distrito Regional de Campinas, hd uma diferenciagao de da

(I00) Carvalho, L.M. op.cit.
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dos, ou seja, © nimero de casos notificados para o Distri-
te & de 69 casos em 1984. No entanto, optou-se no presente
trabalho, utilizar-se dos dados do Centro de Saude, dado o

maior nimero de informag¢oes disponiveis.

Quando esses dados sao analisados segundo o se-
%o, oObserva-se que apenas nos anos de 1981, 1983, 1984 e
1985, o numerc de pesscas infectadas e notificadas do sexo
feminino foi superior ac masculino. A porcentagem do total
do nimerc de casos notificados foi em torno de 53% para o

sexo masculino e 47% para o feminino (grafico 2}.

A tabela 9 sumaria os resultados guando analisa-
dos especificamente por faixas etarias. A faixa etdria que
apresenta uma maior porcentagem € a de 15-20 anos. A soma
das porcentagens das faixas de 10-15 até 30-35 atinge os

70%.

No gque se refere a ocupagac dos individuos (tabe
la 10} infectados, 27.55% sao domésticas. O valor em ter-
mos percentuais imediatamente inferior a este € para os la
vradores {11.22%), seguido por operariocs (7.65%), serven-
te geral e pedreiroc. A porcentagem observada para estudan-
tes parece baixa (4.59%), uma vez que, uma das faixas mais
atingidas esti em idade escolar. Acredita-se que pelo fato

de ser estudante, esse dadc tenha sido omitido nas fichas.

0 padrac observado, ou seja, maior nimero de pes
soas do sexo masculino infectadas e faixa etdria de maior
peso, em termos de numero de infectados, parece concordar

com os dados epidemioldgicos ja coletados em outras regi-
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Ges. Em Pedro de Toledo, por exemplo, segundo carvalho' -9l

o sexo masculino & mais atingido gue © feminino e nos Jjo-—

vens a prevaléncia é maior.

A tabela 11 apresenta 05 resultados sobre os lo-
cais de suspeita de autoctonia e infeccao por S.mansoni da
populagac estudada. O Estado que mais contribui com migran
tes infectados para Rio Claro & Minas Gerais. O nimero de
pessoas infectadas que chegam deste Estado atinge a cifra
dos 38.26% do total de notificagoes. A Bahia também apare-
ce com destaque contribuindo com 17.35%, Pernambuco com
8.67% e Alagoas com 7.14%. Outro aspecto muito importante
que pode ser observado na tabela & a suspeita de dois au-

toctores em Rio Claro.

Segundo a SUCEN(lOL) existem no municipio 4 ca-
sos autdctones ja detectados, nos pairros de Cidade Nova
(2 casos), Jardim Mirassocl (1l caso) e Jardim Cherveson (1

caso}.

Dos locais pesguisados em termos de presenga ou

(103) 45 resultados foram po-

nao do caramujo no municipio
sitivos para o Lago Azul, Lagoa Cherveson, Lagoa Ponte do
Corumbatai e vala do esgoto do bairro Cidade Nova. Embora

a identificacdo e a andlise somente da morfologia externa

(7G1)Carvalho, L.M. op.cit.
(10:) SUCEN. Programa de controle da Esquistossomose. Clam=
pinas. 1985, {mimeogr.)

(103) Cavvalho, L.M. op.cit.
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(concha) possa conduzir a erros, os técnicos da SUCEN,

identificaram todos ©0s exemplares como sendo de B.tenago-

(104)

phila. No trabalho realizado pela presente autora em

1981, além do B.tenagophila foram também encontrados indi-

ta época, na Lagoa da Chacara Santa Maria, na Lagoa da Fa-
zenda Wenzel e na Lagoa Ponte do Rio Corumbatal {figura 2).

Segundo a SUCEN{los), oS criadouros até agora en

contrados em Rio Claro sac classificados como de tipo I,oun
seja, criadouros de "grande" importancia epidemioldgica,

que recebem "dejetos humanos e também sao frequentados pe-
lo homem", e estao localizados no Bairro Cidade Nova, Vila
Paulista, Jardim Mirassol, Bairro Cidade Claret, Vila Ope-

raria e Jardim Cherveson.

4.2. A Reproducao do Cotidianc e a Doenca

Apesar de adotar-se, em funcao de uma maior cla-
reza de exposicao, uma apresentacao sucessiva dos diversocs

fatos gue contribuem, de uma forma ou de outra para a pro-

(1'4) Ferreira, L.C. op.cit.

{ 1y) SUCEN. Lgpifﬁamentqmde Focoa. Rotina. 1985. {me -

meogr. ).
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dugcao e reprodugao da doenga no municipio, parece oportu-
no, dado o referencial adotado, entender e aprofundar co-
mo as condigoes de existéncia cotidianas contribuem para

o desenrolar do processo.

Dado © ciclo evolutivo do Shistosoma mansoni a

transmissio da doenca ocorre pela contaminagac dos corpos
de dgua por fezes contendo ovos do parasita. Esta conta-
minagao & altamente favorecida pelo destino inadequado do
esgoto, condigdes frequentemente observada nos bairros de

periferia do municipio de Rio Claro.

Local da pesquisa: bairros periféricos de 'Rio

Claro.

Uma visita acs bairros onde moram os doentes se
lecionados para a entrevista, mostra que as condigoes de
moradia sao precarias, podendo ser melhor enquadradas na
categoria de "casas de periferia", seqgundo classificagao

(106) : _ s -~ ~
de Morse , ou seja, materiais de construgao heteroge-
neos, na sua maioria com piso de terra batida, localiza-
cao periférica e distintos graus de acesso a Servigos pa-

blicos, ou seja, sao servidas por rede de Agua e ilumina-

¢do, porém desprovidas de rede de esgoto e ndo possuem,

(106) Morse, A. "Favelas do Municipio de Sao Paulo' in

Tacher, S.P. A TLuta pelo Espago: Textos de Sociolo-

gia Urbana. Ed. Vozes. Petropolis. 1978.
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em sua maioria ruas pavimentadas.

A apresentacdo das fotografias que se seguem &
ilustrativa, tirados nos locals de moradia de alguns doen
tes notificados com esquistossomose mansOnica no Centro
de SalGde de Rio Claroc. Colocadas a segulr, estas ilustra-
¢oes objetivam aproximar o leitor do contexto fisico e do
material empirico da pesquisa, no sentido da melhor visua
lizagao das condigdes de moradia da populagao estudada. A
presencga de vales de €sgoto a céu aberto, drenando para
colegbes hidricas proximas, sitios ideais para a trans-
missio da esquistossomose € um dos fatores observados que

se gostaria de ressaltar.

Bairrc Jardim Residencial das Palmeiras.
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Bairro Chervezon

Bairro Vila 0Olinda
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wown

Rairro Jardim Mirassol
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Bairroe Jardim Mirassol
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Valas de asgoto em frente

as residéncias no Jardim

Ipanema.



106

Bairro vila Sao Miguel.
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Alguns fatores relevantes na transmissac da eg-

quistossomose constam da tabela 12.

Tabela 12 - Fatores de relevancia na transmissao da doen-

ca.
TOTAL FORNEC TMENTO ESCOTO PRESENCA DE CURSOS
DE DE AGUA D'EGA
DOENTES SIM NAO SIM  NAD SIM NEO
N¢ DE 36 4 12 28 40 -
DOENTES
% 90 10 27,% 72,5 100 -

Pode-se observar gue o aspecto sanitario, do
ponto uve vista dos equipamentos coletivos dos bairros on-

de moram os doentes notificados & preocupante.

Das casas visitadas 90% sao providas de rede de
dgua, porém, segundo informagdes dos proprios moradores,
a instalagac da rede & recente e devido a freguente falta
de aAgua, seus moradores sao obrigados a utilizarem agua
de minas e cbrregos proOximos ac local de moradia, para in
gestao, banho ¢ lavagem de roupa. Quanto a instalagao de
rede de esgoto, 72.5% das casas ndo possul esgoto ligado

a rede municipal.

Como pode-se observar nas fotos, em muitas resi
déncias, onde nac hd nem mesmo fossas, o esgoto corre a

cén aberto, sendo que no caso, por exemplo, do bairrc de
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vila Olinda (ver mapa) este & drenado para o cdrrego ali

existente.

A esquistossomose & uma doenga saneével(107),

os defeituosos sistemas de tratamento dos materiais fe-
caig constituem a princival causa da espantosa dissemina-
gao e dos altos graus de endemicidade da esguistosscmose

no Brasil.

Piza e col em 1960(108}

» €studando a doenga no
Vale do Paraiba, ressaltam a importancia para a epidemio-
logia da doenga em zona$ urbanas, tanto da precariedade

do sistema de rede de esgoto municipal, quanto do lancga-

mento direto do esgoto das casas em valas, que vac por

fim contaminar corpos de agua maiores.

Em varias ocasices, no presente trabalho, obser
vou-se a presenca de fezes humanas préximas as casas e
também em valas de escoamento das dguas residenciais. Por
tanto, fica evidente a possibilidade de contaminacao dos

mananciais.

(107) Serrano, A.F. O que ¢ Medicina Altevnativa. Ed. Bra

ailiense. Sao Paule. 1584,

(108) Piza, F.T. op.cit.

UNICAEMP
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Caracteristicas sdcio-econdmicas da populagao

estudada.

No final de cada entrevista realizada foram co-
lhidas informagées sobre o orgamento familiar, o grau de
escolaridade, a ocupacdo, idade e sexo. Esses dados cons-

tam da tabela 13.

Tabela 13 - Perfil SBcio~Demogrdfico dos Entrevistados.

20 mulheres

TOTAL DOS ENTREVISTADOS 40
20 homens

OCUPACAO REND IMENTOS FAMI- IDADE
LIARES.
Estudante al 1/2 al 1 a?i 2 a3l 0 =~ 14 6
Donas-de-casa 10| >°™ S.m. S-.m. 15 - 19 5
Pedreiro 5 24 13 3 20 - 24 8
Operario 2 25 - 29 9
Empregadas GRAU DE ESCOLARIDADE
Domésticas 7 30 - 34 5
Cortauores de 30 pessoas 10 nao ti
cana 3 nio tinham nham ne- 35 - 39 2
Serventes concluldo nhum grau
o

gerais 4| © 1% Gram de escola | 44 _ a4 1

ridade.
Motorista de
dnibus 1 45 — 49 1
Lavrador 1 50 - 54 1
Cabelereira 1 55 -~ 59 2
Desempregado 2

* O salario minimo em julho de 13985 era cr$ 333.120,00.
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Como pode-se observar, a faixa etadria mais atin
gida &€ de 20 a 29 anos. A grande maioria dos entrevista-
dos sadc trabalhadores ndo qualificadeos e a renda familiar
de 92.5% & menor que 2 saladrios minimos; 25% sao analfabe

tos ou semi-analfabetos e 75% nao concluiram o 19 grau.

A grande maioria dos trabalhos produzidos nes-
tas Oltimas décadas comentam que & impossivel desvincu-
lar a ocorréncia da esquistossomose de uma analise das re

lagdes entre salide e estrutura social,

No entanto, poucos sao os trabalhos que ultra-
passam essas questdes mais gerais e, analisam como o de-
samparco social reflete-se no modo como 0s sujeitos socci-
ais vivenciam e percebem seu estado de salde, no sentido
de poder captar as diferentes relagoes simbdlicas que se
organizam nos termos de uma l8gica redutivel ds relagoes
econdmicas e servem como mecanismo de reprodugao de uma

estrutura de classe.

Assim, o que se tenta nesta parte do trabalho &
analisar e caracterizar as relag¢les fundamentais gue de-
terminam a apreensio simbblica das relagdes sociais vivi-

das pelus sujeitos em guestao.

Com esta preocupagdc, ¢ presente trabalho reali
z0u entrevistas com pacientes notificados com esquistosso
mose pelo Centro de Salde do municipio. Optou-se por en-
trevistar os 40 doentes notificados nos Gltimos 12 meses,
o maior nimero encontrado anualmente nestes tltimos 10
anos. A comparacdc destes com 0s notificados nos altimos

10 anos, revela um quadro muito parecido. Ou seja, pelos
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dados obtidos no Centro de Salde (tabelas 9, 10 e 11 e pe
lo enderego dos doentes), todos os individuos pertenciam
mais ou menos a mesma camada social, quer dizer, tinham
mais ou menos as mesmas ocupagdes, eram em sua maioria mi
grantes de origem rural e moravam em bairros periféricos.
Apenas algumas moravam no centro, no entanto, eram empre-
gadas domésticas migrantes que residem no local de traba-
lho. Além dessas questoes de maior relevdncia, optou-se
por entrevistar somente 0s individuos notificados em 1984
e 85, dado que seria mais facil encontra-los em seus ende
recos, pois sabe-se que esses individuos mudam constante-

mente.

Foram feitas entrevistag semi-egtruturadas, ou

seja, aplicadas & partir de um pequenc numerc de pergun-

tas abertas e somente com algumas perguntas fechadas.(log)

Enfim, procedeu-se durante cada um desses conta
tos, a uma nogao mais proxima de como as regras que deter
minam os comportamentos fisicos dos agentes soclais, sao
o produto de condigoes objetivas que se traduzem na ordem
cultural e, ac mesmo tempo, como as diferentes relagoes
simbdlicas entre os agentes sociais podem contribuir para
reproduzir a estrutura de classe e, portanto, interferi-
rem na producao e reprodugac da doenga nos membros das ca

madas populares.

(109} Ver Thicllent, M. Critica Metodoldgica, Investigagdgo

Sogial ¢ Inquete Operaria. Ed, Polie, 1985.
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Quanto & histdria sanitaria das familias.

Os dados indicam que dentre os 40 entrevista-
dos, 75% eram provenientes do Nordeste (local de nascimen
to), 17% de Minas Gerais e 7.5% do prdprio Estado, inclu-
indo-se aqui um individuo do propric municipio, notifica=-
do como um dos casos autdctones de Rio Claro, 75% eram de

origem rural e 15% de origem urbana.

Quanto aos locais pelos quais a familia passou
até chegar em Rio Claro h3 uma clara diferenciagao regio-
nal. Dos nordestinos, 10 passaram por Sao Paulo e depois
foram para Rio Claro; 7 passaram por outras cidades do in
terior paulista e depois foram para Ric Claro e apenas 1
individuo morou primeiramente no Paranad e depois foi para
Rio Claro enguanto que 12 individucs foram direto para
Rio Claro. Todos os mineiros (7) e dois paulistas foram

direto para Rio Claro.

Quando perguntados se tiveram alguma doenga nos
locais de origem, 70% dos entrevistados responderam gue
possivelmente tinham "barriga 4'agua", nome popularmente
dado a esguistossomose, pols era doenga muito comum na re
gido de origem. No entanto nunca tinham feito nenhum exa-

me. 30% responderam que nao sabiam.

Quanto a manifestacao da doenga, os 70% que
achavam esta doentes, responderam gue sentiam em sua maio
ria indisposigac e fraqueza, dor de cabega, diarréia, obs

tipacao e vomito.
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E interessante observar através das respostas

emitidas pelos doentes uma situagao também identificada
. (110)

por Boltanski . 05 membros das camadas populares fre-
guentemente contentam-se em repetir ac pesquisador o gque
guardaram do discurso de algum médico, ou seja, fragmen-
tos de palavras e denominag¢oes cientificas jogadas ao es-
mo, em vez de relatar © que se imaginaria ser "sua experi
éncia vivida" da doencga, por exemplo em relaciocnar minu-
cicsamente as modificagdes da doenga sentidas através da
percepcac de seus corpos.

Por sua vez, o Manual de Terap€utica de Esquis=-

(111) . .. . .
tossomose , indica que as formas clinicas da esqguis-—

tossomnse variam de acordo com as fases da deenca: a fase

inicial e a fase crdnica.

A fase inicial compreende a penetragao da cerca-

ria no organismo, resultando duas formas: inaparente, que

passa despercebida por nac apresgsentar nenhum sintoma ou
lesao. S$6 algumas pessoas apresentam prurido nos locais
de penetragao da cercaria, originando uma dermatite. A

forma aguda corresponde & maturacac dos vermes e inicio

da ovoposigdo e possui varias fases.

Dentre elas: a fase pré-postural que aparece 20

a 25 dias apds a infecgaoc a fase postural, onde o pacien-

(110) Boltaneki, L. op.cit.
(111) Manual de Terapéutica de Esgquistossomose. SUCEN.
1880.
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te apresenta mal estar, febre, emagrecimento, fenOmenos
alérgicos, tosse, diarréia muco-sanguinolenta, aumento do
bago e do figado. Pode causar a morte do paciente ou evo-

luir para a fase crdnica.

Na fase crdnica & gue se encontra a maioria dos

casos clinicos. Apresenta varias formas: assintomatica

de grande importédncia epidemiocldgica, desempenhando o pa-

pel de disseminador da doenga; intestinal, gue nao é gra-

ve, podendo provocar dores abdominais, prisao de ventre e

crises diarréicas; forma hepato-intestinal, podendo haver

fibrose do figado gue se apresenta noduleoso, duro e aumen

tado de volume e finaimente a forma hepato—esPIénicé, sub

dividida em varias formas, que pode ser considerada grave

do ponto de vista clinico.

Sequndo os médicos do Centro de Salide nac existe

notificagac de casos crénicos no municipio.

A transmissao da doenga segundo o mesmo Manual
ocorre da seguinte maneira. O verme, S.mansoni, dentro
dos dcoentes, pdem ovos muito peguenos, que saem junto com
as fezes, Se estas atingem o chao, a chuva pode carregar
as fezes contendo os ovos para ©os rios, lagoas, valetas e
outras colegoes de agua doce. Dentro de cada ovo existe
uma pequena larva chamada miracidio. Quando as fezes en-
tram em contato com a agua o miracidio sai do ovo e nada

at@& encontrar o caramujoc, nele penetrando.

Dentro do caramujo, cada miracidio transforma-se
em milhares de outras larvas, que saco as cercarias. Num

mesmo dia, um S6 caramuijo pode soltar nas aguas milhares
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de cercarias, que vao penetrar na pele das pessoas que es
tejam em contato com a agua. Em seguida, as cercdrias
atingem a corrente circulatdria das pessocas e sao levadas
pelo sangue para as veias do figado e intestino, onde se
tornam vermes adultos. O macho e a fémea do verme adulto
vivem acasalados: ela poe ovos, gue atravessam as paredes
dos vasos sanguineos e caem no intestino, sendo expelidos

pelo doente, juntamente com as fezes.

No entanto, a maioria das pesscas entrevistadas
(60%), desconhece como se d3 a transmissdo da doenga, co-
mo pode ser observado na tabela 14, além de desconhecer
ser esta uma doenga grave, qualificando-a como uma Yvermi-

nose como outra qualquer.
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Tabela 14 - Opinides dos doentes sobre a transmissao da

esquistossomose.,

Opinioes nimero de 3 do total dos

apontadas vezes entrevistados

Contato com a agua no

norte e aqui. 8 20.0

Doenga do "caramujo"

que tem na agua. 4 10.0

Banho no ric e pés

descalgos. 4 10.0

Doenga proveniente de
picada de inseto que

cxiste nos arrozais. 3 7.5

"Caramujo que come O

figado". 1 2.5

Nao sei 20 50.0

(112) chama

pPode~se captar agui o que Boltanski
de uma relacgaoc com a doenga geradora de ansiedades e ten-
sdeg. Como os membros das camadas populares nao possuem

esquemas expllicativos para preencher o vazioc do desconhe-~

cimento, assim criado pela consciéncia infeliz e angustia

(118) Boltanski, op.cit.
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da de sua ignorancia e falhas frente aos detentores do co

nhecimento legitimo, estao hoje diante da doenca, da medi

cina e dos médicos como diante de um universc estranho

que nada tem a ver com as suas condig¢oes de vida cotidia-

na e impoe-lhes sua linguagem e suas regras.

Entretanto, contrariamente ao que se podia supor

ao tipo de representagaoc mais difundida, segundo o gqual

os membros das camadas populares desconhecem as mais ele-

mentares regras da medicina preventiva, no que diz respei

to as condigoes de higiene e alimentacao, as pessoas in-

terrogadas demonstram que estao familiarizadas com estas

regras, como demonstram as tabelas 15 e 16.

Quanto a higiene e a medicina preventiva

Tabela 15 - Opinides dos doentes sobre os meios para se

manter em boa saude.

Opinioes apontadas

Manter boa higiene
Boa alimentacao

Nao tomar banho de rio
Nao andar descalgo
Tomar remédic caseiro
Trabalhar

Acordar cedo
Acreditar em Deus
Cabega fresca

Ir a igreja

Dormir bem

Nao sei

ne de vezes

[ = S O i i o B o oV T R Ve

=

% do total dos

entrevistados

22.5
17.5
5.0
2.5
2.5
2,5
2.5
10,0
12.5
10.0
2.3
37.5
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Tabela 16 - Alimentos bons para salde, de acordoc com oS
doentes.
Alimentos apontados n¢ de vezZes % do total dos en-

trevistados.

Arroz 3 7.5
Feijao 3 7.5
Verdura 17 42.5
Frutas 10 27.5
Carne 5 12.5
Cafée 1 2.5
Todos 4 10.0
Nao sei 6 15.0

Muitos entrevistados cometaram que ha muito tem-

po ndo comem carne e frutas.

(113) gue as articulagoes

Alguns estudos revelam
de certas representagoes populares sobre as condigoes dos

serviges oficiais de salide, ndc estdo apenas relacionadas

is dicotomias leigo/t&cnico, ciéncia/magia, mas sdao rela-

(113) Ver demtre outros: Loyola, M.A., Médicos e Curandet-

ros - Conflito Social e Saude. Difel. Ed.Sao Paulo,

1984, Campos, S.M. Poder, Sande e Gosto. Ed. Cortez

S&o Paulo. 1982. 0Oliveira, R.E. Doenga, Curq e Ben-

sedura: notas sobre o oficio da Benszedeira em Campt

nas. Dissertagdo de Mestrado em Antropologia apres.

a0 IFCH da Universtdade Estadual de Campinas.

UNICAMP, 1988,
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¢oes entre diversos agentes socials e traduzem de certa

forma relacces de classes soclais.

Tais considerag¢oes gerais podem ser evidenciadas
nas tabelas 17 e 18 através da resisténcia (e até discren
¢a) a procura dos servigos de saude e aos médicos, bem co

mo nas opinides emitidas para que serve o Centro de Salde.

Pode-se captar o ressentimento, de maneira parti
{114)
cularmente aguda, em algumas respostas. Loyola comen
ta que tal ressentimento & proveniente de talvez estarem
expostos ao efeito-demonstrativo da vida moderna; tomam
conhecimente, de maneira indireta, difusa e mesmo concre-
ta (muitas mulheres trabalham como empregadas domésticas)

da existéncia de uma multiplicidade de bens, de servigos

e de outros modos de vida aos guais nac tem acesso.

Tabela 17 - Opinides sobre quantas vezes por anc_deve-se

consultar um médico.

Opinices apontadas ne vezes % do total de entre-
vistados.

nunca 9 22.5

3 em 3 meses 2 5.0

sd quando estiver

doente 8 20.0

sempre gue possi-

vel 88 que o C.8. &

muito longe 11 27.5

Nao sei 10 25.0

(114) Loyola, A.M. op.ectt.
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Dos 40 entrevistados apenas 2 utilizam-se de con
vénio como recursc médico, todos os demais utilizam-se do

INAMPS (20) e 18 utilizam-se somente do posto de satde.

Dentre os 40 entrevistados, 28 comentaram que o
atendimento no Centro de Saude era bom, 10 comentaram ser
melhor onde moravam e 2 ndo souberam responder. Sobre as
opinidoes gue o0s levaram a dizer isto, dos 28 que comenta-
ram ser bom, 24 disseram que foram bem atendidos e 4 dis-
seram que receberam bastante remédio gratis. Por outro la
do, dentre os gque comentaram ser melhor onde moravam, a
queixa era que & muito longe de onde moram € que tiveram

que esperar multo para ser atendidoe.

Tabela 18 - Opinides para que serve o Centro de Saide.

Opinides apontadas n? de vezes 2 do total de en-

trevistados.

dar remédio a quem

nao pode comprar 4 10.0
para atender guem

niao pode pagar 14 35.0
para dar remédic

"a quem merece"” 1 2.5
dar wvacina

fazer exames de

graga 2 5.0
nao sei 12 30.0

A fung3o do médico, do enfermeiro e dos demais
agentes de salde tem sido, na realidade, na grande maio-

ria dos casos, de tentar adaptar © homem ao seu ambiente.
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Sabe~se que os técnicos em salide naoc conseguem
hoje resolver os problemas das pessoas gue OS procuram,
mas ao mesmo tempo, nao existe uma relagao onde estes
agentes estimulem a propria mudanga destas condigoes,
no sentido, de reduzir o poder mé&dico sobre o individuo e
auméntar a capacidade destes individuos de intervengao so
bre a doenca e multo menos sobre a coletividade. Observa-
se apenas uma reproduc3o, na grande maioria dos casos (€
importante salientar-se isso novamente), de relagoes de

dominagao.

Quanto ao médico

Dentre os 40 entrevistados, todos responderam
gque ndo ha um médico que more em seu bairro; todos respon
deram gue ndo possuem médicos habituais e, portanto, pro-
curam gqualquer médico. Quando perguntados se O médico.do
Centro de Satude que os examinou guantc a questao especifi
ca da esquistossomose era bom, todas responderam que sim.

No entanto, quando questionados © que os levou a dizer is

g0, as respostas encontradas foram as seguintes: "conver-
sou comigo"(l4), "internou o marido" (1); "me deu atengao"
(7), "deu remé&dio"™ (8): "falou para voltar" (5) e nao seil
(5).

Dentre os 40 entrevistados, todos responderam
que a consulta dura no maximc 5 minutos. Quanto a espera

ao atendimento, 7 responderam gue esperaram mais de 1 ho-
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ra; 9 menos de uma hora e 24 disseram nao esperar.

Dentre os 40 entrevistados, 14 responderam que en
quanto o médico examina faz perguntas e 26 responderam que
o m&dico nao lhes pergunta nada. Quando perguntados se con
seguiam responder as perguntas, 8 responderam que hao, ape
nas 6 responderam gue sim. Em que caso, por exemplo, pode-
ria ser dificil responder, todos os entrevistados nac sou-
beram responder, dizendo que se sentiam "sem graca" perto
do médico. Perguntados se faziam pergquntas ao médico todos
responderam que nao. Quando perguntados se eles ouviram o
que gostariam sobre a doenga, 30 responderam gue o médico
nao lhes disse nada; apenas 10 disseram que o médicod havia

lhes dito que era verminose.

Quanto ac medicamento receitado a esquistossomose,
37 tomaram comprimidos que nac sabiam o nome, 1 nao fez o
tratamento por problemas de alcoolismo e 2 por gravidez.
34 dos entrevistados ndo sabem se sararam, pois nao volta-
ram ao Centro de Salide e, portanto, nao refizeram exames
de fezes. Entretanto, quando perguntados se gostaram do
tratamento 17 entrevistados disseram gue sim e, apenas 10
comentaram que nac ¢ 7 disseram que nao sabem. Porém, 22
dos entrevistados comentam ter tonturas constantes, 6 sen

tem constantes dor de cabeca e 9 enjdo e vomito.

Dada a gravidade do processc € da necessidade de
buscar informagoes necessarias ao entendimento do tratamen
to utilizado para esquistossomose, pode-se observar como
este € feito, na maioria das vezes de forma totalmente au-
toritaria e, at€ em certos momentos, num total desrespeito

ac individuo que esta sendo submetido.
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Segundo o Manual Terapéutico(lls)

O primeiro medi
camentc utilizado para a esquistossomose data de 1918. Des
de entdo, varias drogas foram utilizadas mas sempre mani-

festando diversos inconvenientes que limitavam sua utiliza

cao.

Em 1968 foi introduzido o Hycanthone (Etrenol)
sendo o primeirc tratamento em dose tnica. Na década de 70
foi introduzida a Oxamniquine (Mansil), que vem sendo uti-

lizado desde 1975.

0 Mansil é tomado em dose tnico por via oral,
apds a refeigao. As contra-indicacgces do tratamento, sequn
do o mesmo Manual sio as seguintes: cardiopatia e hiperten
sdo (pressdo alta), gestagac e amamentac¢ao, eplepsia, mon-
golismo e outras deficiéncias mentais, uso de psicotrdpi-
cos ou ocutros medicamentos controlados, asma, bronguite as
matica e gripe forte, doengas pulmonares, febre, doencgas

eruptivas (sarampo, rubéola, varicela) e alcoolismo.

Segundo ainda o mesmo manual desde que sejam ob-
servadas rigorosamente as contra-indicagoes e as dosagens,
reagcoes colaterais tais como tontura, desmaios, sonoléncig,

nduseas, vomitos, cefaléia, poderao ocorrer, porém terao
curta duracgao.
As recomendagoes do Manual ac portador apds a me-

dicagdo seriam a permanédncia no local por um periodo apro-

ximado de 6 horas, ndo ingerir bebidas alcoblicas e ter

(115} Manual Terapéutico. op.cit.
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boa alimentagao.

I preocupante, no entanto, observar que os doen-—
tes gue se submeteram ao tratamento no Centro de Salude de
Rio Claro, em sua grande maioria {37) nao fizeram exames
completos antes de tomar o medicamento. Apenas 3 nao fize
ram o tratamento por gravidez ou alcoolismo, além disso,
esses individuos quando procuraram o Centro de Saude nao
sabiam estar com shistose, apenas achavam que estavam
(702) e os demais (30%) foram ao Centro por nao estarem
se sentindo bem e, como j& se fez referéncia anteriormen-

te, desconheciam a gravidade da doenca.

Na ocasiao do retorno ao Centro de Salide, para
buscar os resultados dos exames de fezes o tratamento é
imediato. Se estes sao positivos, esses individuos sao
conduzidos a tomarem comprimidos e esperaram apenas 1 ho-
ra no Centro. Nao houve com o doente nenhuma explicagdo
mais detalhada sobre a doenga, nem mesmo sobre o tratamen
to a que esta sendo submetido. Depois desse pequeno tempo
em gque ficou no Centro de Salde, ndo hda (dada a precarie-
dade dos servigos de saude) nenhum acompanhamento do doen
te. Em varias ocasides, os proprios funcionarios do C.S.

comentaram da dificuldade de reencontrar og doentes,

OQutro ponto a ser lembrado gque esses individuos,
em sua grande maioria naoc dispoe de boa alimentagdo, dada
as condigdes objetivas em que vivem. Por ocasido das entre
vistas, muitos deles ja tinham sido submetidos ao tratamen
to ha algum tempo, no entanto comentavam continuar tendo

tonturas constantes, dor de cabeca e ansia de vOmito.
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Tentanto identificar outrosmecanismos pelos
quais a divisao de classes & barreira & prevenc¢ao, identi
ficagao, encaminhamento e tratamento da doenga, foram efe
tuadas tamb&m entrevistas com alguns agentes institucio-
nais { médicos e uma Educadcora sanitarial,ainda, com mem-
bros da populagac ligados a organizag¢ces populares (parti
dos politicos, organizados em nucleos de bairro e pasto-

ral da saltde).

Seguem-se as informagtes obtidas com a educadora
sanitaria do Distrito Regional de Satde e com os médicos
do Centro de Salude gue se consideram importantes para se-

rem discutidas.

Educadora Sanitadria - Distrito Regional de Salde

Segundo a entrevistada a instalagao da esquistos
somese no municipio & preocupante, apesar de sd saber da
notificagcao de um caso autdctone. No entanto, comenta gue
o municipio tem ¢ hospedeiro intermediario e gue grande
maioria dos migrantes provenientes da area endémica ins-
talam-se na periferia do municipio, &rea desprovida de re
de de esgoto. Comenta que estas informagoes foram obtidas

no trabalho realizadc pela presente autora em 1981.(116)

(116) Ferreivra, L.C.; Pignatti, M. e Yamashita, M. op.cit.
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Salienta ainda, gue nos municipios vizinhos,
principalmente Santa Gertrudes, o numero de casos notifi-

cados & bastante alto.

Quanto ao tratamento diz que até dois anos atras
utilizava-se o etrenol e que esses individuos, na maioria
dos casosg, eram hospitalizados para observacdo. No que
diz respeito ao Mansil, acredita que este deveria ser
mais estudado, no sentido que ainda se desconhece seus

efeitos a longo prazo.

Comenta gue a SUCEN possuil um trabalho bastante
isolado, que ndo ha uma integragdo com os Centros de Sai-

de.

Como Educadora Sanitaria trabalha mais a nivel
da prépria Instituicio, ou seja, com os proprios funciona

riog e dificilmente com a clientela.

Neo entanto as propostas com relagao ao controle
da esguistossomose sdo as seguintes: controle de migrantes
pela prefeitura; médicos treinados para trabalhar especifi
camente com a doenga; educagao sanitaria com os migrantes
e rastreamento nas escolas perif@ricas (ou seja, exame de

fezes nos escolares).

Os Médicos

Segundos 05 médicos do Centro de Salde de Rio
Claro os maiores problemas referentes d salide no municipio

seriam a mehifrigite, a hanseniase e a tuberculose. Quanto a
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esquistossomose para os médicos a drea nao seria caracte-
rizada como endémica, e portanto ndo haveria preocupagio

quanto a esta questéo.(ll7)

Quando perguntades sobre quais sao as medidas
nao tomadas que evitariam a instalacdc de um foco de es-
quistossomose em um municipio respoderam: drenagem dos
rios; saneamento basico; triagem de migrantes e educagaoc

sanitaria.

Para os médicos os malores problemas referentes
a doenga seriam a migragac e a industrializagdo, poluicgdo

dos rios ¢ condigoes de saneamento, higiene e nutricdo da

populacao.

Comentando porgue as medidas profilaticas de ro-
tina, a politica de salde do Estado de S$ado Paulo e do muni
cipio nac resolveriam, ou pelos mencs n3o estacionariam o
problema de uma doenca como a esquistossomose, afirmaram
que as medidas profilaticas de rotina sdo responsabilida-
de da SUCEN (Superintendéncia de Controle de Endemias) e,
que esta & uma Instituigdo vertical que ainda tem uma vi-
sao campanhista do controle de doencas. Ainda, que o traba
lho & nivel da Sucen & bastante isolado, que n3oc ha uma
integracao Centro de Salde/Sucen. Que na maioria das vezes
as informagbes sac demoradas, ou ainda ndo volta a informa

cao para o Centro.

(117) Na época da entrevista ndo havia sido confirmados os

- ’ *
casos autoctonee no municipio.



128

Para os médicos, uma politica preventiva e uma
estrutura horizontal de servigo facilitaria a prevengao e

o controle da doenga,

Pode-se depreender a partir das respostas obti-
das que os agentes institucionais procurados principalmen
te os mé&dicos, nao concordavam com a gravidade da instala-
¢dao da esquistossomose no municipio, embora seja importan
te lembrar que nao tinham ainda, na época, a confirmacgao
dos casos autdctones. Apesar de serem socialmente mais
proximos das camadas mais carentes, por fazerem trabalho
politico em bairros perifériceos, parecem desconhecer a
propria realidade social dessa populagaoc, quando mehcio-

nam os maiores problemas referentes a doenga.

Qutro trecho gque chama atengac seriam das medidas
que deveriam ser tomadas que evitariam a instalagao de um
foco de esqguistossomose, ja se fez referéncia anteriormen-
te neste trabalho, gque embora seja inegavel que a migragao
pode, em muitos casos, exacerbar um quadro epidemiolégico,
ha certo risco na perspectiva de considerar a migragao co-
mo uma varidvel que pode ser manipulada. E preciso apre-
ciar devidamente os motivos individuais e estruturais que
geram os fluxos migratdrios e prestar a devida atencaoc pa-

ra os aspectos &ticos e politicos da questao.

A guestdo da educagdo sanitdria, levantada pelos
agentes, remete a um outro ponto, que apesar de uma ques-

tao altamente complexa deva ser comentada. Segundo
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Merhv(118)

o0 processo de educacgao sanitdria realizado até
hoje nas Instituicoes de Satde & de uma inoperdncia muito
grande, no sentido da abordagem da prépria educagao em
sande publica. O que acontece & que a educa¢ao em saude

publica, acaba sendo um instrumento a mais para permitir

a elaboracdo de uma salilde plblica medicalizante.

Explicitando melhor, o autor comenta que a gues-
tao central de repensar a educacao em satde publica &,
realmente a de repensar a cultura, a educagao e a concep-
¢do de coletivo. Sem fazer-se tal tipo de associagao tor-
na-se dificil escapar do cordao umbilical estabelecido pe
la concepcdo liberal de educagao.

0 raciocinio do autor pode ser comparado ac de
o (119) - ~
willians gue comenta gue o conteudo da educagao cor-
responde normalmente ao conteiido das relagoes sociais vi-
gentes e $& se transforma como parte de uma transformagao

mais ampla.

Portanto, no caso especifico da educa¢do em Sat-
de PUblica, fica dificil avaliar-se como gue a sua atuagao
pode interferir em solugles de problemas tao complexos.

Por exemplo, hoje tem-se uma visao altamente medicalizante

(118) Merhy, E.E. "A Educa¢do e a Satide: visdo histdrica

"in Aggo Participativa: perspectivag de atuag¢do dos

Educadores em Saiude Publica. Ministério da Saude.
Brasilia. 1984.
(119) Willians, R. Cultura e Sociedade. Ed. Nactional. Sao

Paulo. 1869,
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da saude, no sentido de programas fundamentados numa Vvi-
sio de salde como auséncia de doenga. Como se 0 coletivo
fosse um agrupamento de individuos saudaveis e doentes

que mudam de um grupo para outro a partir da agao medica-

mentosa do médico.

A sa(de publica dividiu o ato médico: a partici-
pacao intelectual continua sendo monopélio do médico, gue
conversa, estabelece hipdteses, faz o diagnéstico e pres-
creve a consulta. A parte manual foi delegada & enfermei-
ra, para o atendente ¢ © visitador sanitario. Neste proces
so empobrecedor pode-se avaliar o limite da acao profis-
sional do educador. Como por exemplo, citado pela prépria
educadora na entrevista, quando diz que dificilmente par-

ticipa de trabalhos com 0S8 proprios doentes.

Para estes agentes os mailores problemas referen-
tes a doenca seriam a migragao e a industrializagac. Nao
se identifica neste discurso nenhuma referéncia as condi-
cdes em que se desenvolve O processo saude—doenga e a es-

trutura e condicfes especificas das sociedades onde este

gse desenvolve.

Instituicdes Externas

Foram contactados varios Partidos Politicos an-
tes das entrevistas. No entanto, foram obtidas informagoes
apenag com um Partido, ja qgue possul nicleos nos bairros

onde mora a maioria dos doentes.
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As informagoes com o Partido objetivavam poder
captar como que a propria estrutura de classe do munici-
pio determina a canalizagao de recursos que acaba permi-
tindo a instalagao da doenga no municipio. O contato com
a Pastoral foi feito, no sentido de obter-se ¢ maior nume

ro de informagoes disponiveis.

No entanto, poucas foram as informagoes obtidas
com a Pastoral. Esta formou-se em Rio Claro de forma dis-
tinta do gue em outros locais, ou seja, foli formada a pe-
dido da prdpria Igreja e nao como decorréncia de movimen-
tos de bairros. Quandc perguntados sobre as condigoes de
saide da populacao de Rio Clarc, os militantes, que na
realidade sao senhoras de classe média que fazem trabalho
assistencial junto & Igreja, cometaram ser razodvelmente
favorivel. Entretanto, disseram trabalhar mais & nivel

central, com clubes de mides, "consclando o doente', etc.

Desconheciam que houvesse esquistossomose no mu-

nicipio.

Partido dos Trabalhadores (PT)}

Para o Presidente do Partido dos Trabalhadores
em Ric Claro, os principais problemas de saiide do munici-
pio sdo decorréncia de proépria disparidade existente das
condigdes em gque vivem as pessoas Jue moram na zona cen-
tral e bairros afastados, no entanto de classe média alta

e das que vivem na periferia propriamente dita.
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Comenta que a propria localizagéo dos servigos
de salide & centralizada, com auséncia total nos bairros
da populagido de renda mais baixa (apenas 1 unidade no J.
Cherveson), e gue na zona rural nao ha assisténcia. Ha
uma fulta de integragdo de recursos, que seria para ele
um reflexc da auséncia de uma politica de salde mais efi-

ciente.

A prépria questdo da qualidade de atendimento
foi comentada, no sentide de gue as consultas duram no ma
ximo 1 a 2 minutos, hd no INAMPS filas ainda constantes,
e falta de medicamentos. Ressalta ainda uma crise interna
nos Centros de Satide, causada principalmente pela diferen
ca entre grupos que valorizam o servico piblico X grupos
que valorizam o atendimento privado e, até por problemas

politico-partidarios.

Através de sua experiéncia militante e profissio
nal, comenta gque muitas vezes pode observar casos de to-
tal negligéncia em relagdo ao doente e que este, na gran=-
de maioria dos casos nao conseque se colocar diante do mé
dico. Assinala ainda, que a relagdo médico/paciente & pro
fundamente desgastada no servigo piiblico. Os médicos sa0
ou eram, em sua maioria, funcionarios via politica e ain-

da lembra a prépria questdo do saber médico.

Com relagdo & esquistossomose, ele tem conheci-
mento de grande namero de casos na periferia do municipio,
como também nos municipios vizinhos, principalmente Santa

Gertrudes.

Quanto ac saneamento basico, dada a importancia
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deste na disseminagao da doenga, cocmenta que apesar da
Prefeitura Municipal ter aumentado o atendimento nestes
iltimos anos, ainda & bastante precocupante o numero de re
sidéncias desprovidas de rede de esgoto nos bairros peri-
féricos e, gque existem bairros populosos, como a Vila In-

dustrial, ainda desprovidos de rede de agua.

Dado o processo de industrializagac e o cresci-
mento do municipio e a crise econdmica desta ultima déca-
da, comenta que conhece um nOmerc razoavel de familias
que tiveram que se mudar para bairros novos e bastante
afastados e ainda, sem a mencr infra-estrutura urbana e,
que dentre estes, o numerc de casos com esguistossomose &

bastante elevado.

Outra questdo levantada pelo entrevistado & o
préprio desconhecimento da populagao frente & gravidade
da doenga e, a atuagao da SUCEN que vem desenvolvendo um
trabalho absolutamente isolado dos demais servicos de sal

de, principalmente dos centros de satde.

0 processo de privatizagdo dos servigos de saude,
gquestdao levantada na entrevista, nao & fato inusitado, mas

merece ser comentado.

(120)

Segundo Cordeiro as politicas piblicas no

(120) Cordetrc, A.H. As empresas médicas: um estudo de

transformagbes capitalistas da pratica médica no

Braqsil. Tesze de Doutoramento apres. a Faculdade de

Medicina da USP, 1882. (mimeogr.).
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campo da siide tem garantido o privilégio mercantil para o
setor médico-empresarial através das agoes normativas (co

moe o convénio-empresa).

Contudo, o elemento central para a discussao da
estrutura dos servigos de saude nos centros urbanos segun
do o mesmo autor, & o proprio modelo assistencial. Os cui
dados de sande sao predominantemente orientados para as-
sisténcia hospitalar, que nao sé nao se justifica, em mui
tos casos, sob o ponto de vista técnico, comoc & de custo
elevadissimo. A assisténcia hospitalar funciona em um re-
gime de custos crescentes, nac ha economia de escala: au-
mentando-se o numero de agodes, aumentam-se oS gastos hos-

pitalares.

Por outro lado, os programas de salde plblica
realizados nos centros de satude sdc altamente ineficien-
tes. A rede de centros de salide tem elevada capacidade

ociosa e, as metas programadas naoc sao atingidas.

Do total de atendimentos prestados nos centros
de satde, a grande maioria & destinada a conceder atesta-
dos de saide, agbes que ndo tem impacto na alteragao do
nivel de saide e que Sservem apenas para cumprir rotinas

burocraticas.

crosso modo, pode-se afirmar que a estrutura de
servigos de sande & ineficiente neo que concerne a cobertu
ra dos grupos populacionais de baixa renda, reproduzindo
as desigualdades sociais em face das diferengas de classe

relativas ao acesso e a qualidade do atendimento prestado.

A estrutura descrita traduz o resultado das poli



135

ticas publicas de saude dirigidas

das ds populagdes assalariadas urbanas, imprimindo um mo-
vimento de crescente expansao do complexo médico-hospita-
lar. Tal complexo & fragil em suas bases materiais, dada
a precariedade da tecnologia médica que incorpora. Sob o
aspecto da subordinagao as relagoes capitalistas, € ainda
mais precario. Ndo ha um processo de concentragao e cen-
tralizacao. Sao unidades isoladas, de pequeno ou médio
porte, sem que se delineie uma tendéncia oligopolista no
setor. A nultiplicidade de hospitais particulares disper-
sos tem como elo unificador a Previdéncia Social, que ga-
rante privilégios de mercado acs diversos segmentos do

complexo médico-empresarial.

0 desenvolvimento desse complexo tende a criar e
recyiar novos agentes no processo de trabalho em safide,
ampliando os setores profissionais assalariados e trans-
formando o cuidado de salde em "um trabalho intelectual
em cadeia", com reproducac da divisao social do trabalho
em intelectual e manual. Esse processo desqualifica al-~
guns setores profissionals especializa outros e rotiniza
o cuidado. Do ponto de vista da clientela, fragmenta O
cuidade, multiplicando o numero de seus contatos com agen
tes de salde diferenciados, cada um dos quais & chamado a
aplicar determinado procedimento diagndstico e terapéuti-
co. Essa divisao social e técnica do trabalho traduz-se,
no campc do saber, por uma compartimentagao da totalidade

do ser, reduzindo-~o a 6rgéos, tecidos ou cé&lulas lesadas.

E importante assinalar que todo O processo de ins

talagao (ou produgao) e reprodugao da esquistossomose man-
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sénica em Rio Claro deu-se dentro de um municipio que si-
tua-se numa regido intermediaria no Estado, do ponto de
vista das condig¢des de saude, segundo estudo realizado pe

(122)

la FUNDAP(121) em 1983, embora Rocha o situa numa si

tuagao privilegiada.

Examinando-se a pesquisa pode-se observar a posicac relati
va da mencionada area, face As outras regides de Sao Pau-
lo. Este mapeamento corresponde a estudo que classifica e
agrupa as sub-regides do Estado segundo as situagoes s6-
cic-econdmicas correlacionadas com a situagao de satde da
populagac gue sao, no dmbito desta pesquisa, determinan-

tes das condig¢Ces de saude.

(s indicadores denominadcs preditores procuram
dar conta de fatores sdcio-econ8micos. Relativamente a es
ses fatores utilizou-se as seguintes dimensoces: financei-
ra, bens de consumo individual, assisténcia a salde, sa-
neamento basico, consumoc de energia elétrica, educagao
formal de 29 grau, populagao economicamente ativa rural e

modernizacao agricola.

Quanto aos indicadores de mortalidade, cada um
dos niveis expresso foi construldo considerando-se: cau-
sas de mortalidade infantil, causas de mortalidade mal de

finidas e causas de mortalidade gque prevalecem na idade

(121) FUNDAP. op.cit.
(122) Rocha, M.T. in Perfil Soecto-Econdmico de Rio Claro,

Op .ot b
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adulta. Os dados utilizados referem-se aos anos de 1978,
1979 e 1980. As sub-regices foram aglomeradas por esce-
res, formando conjuntos homogénecs, cujos niveis de saunde
variam entre A, o melhor e D, o pior. A sub-regilac de Rio
Claro, neste contexto, encontra-se classificada numa sSi-

tuagao favoravel.

Estas informagCes provenientes de tal estudo vem
ao encontro dos resultados apresentados por Hakkert e
col(123), onde mostrava-se que em 1980, a taxa de mortali
dade geral no municipio de Rio Claro, da ordem de 7.29/
1.000, situava-se abaixo da média estadual e regional,
bem como a esperanga de vida ao nascer, 69,33 anos,-era
mais clevada do que as destas duas unidades administrati-

vas. Acrescenta-se a isso os dados sobre mortalidade in-

fantil, presentes também naquele estudo.

No entanto, guandc sao analisados os indicadores
no seu conjunto, © municipio encontra-se com escores de
médios e bons guanto a situagdo de salde, entendida em
seu sentido mais amplo. Salienta-se ncvamente que o muni-=
cipio de Rio Claro, dentre outros, neste estudo, registra

o pior posto gquanto ao saneamento basico.

guancto a utilizagdo dos servigos de sande, a

pesquisa realizada pelo Depto de Planejamento - UNESP €

(124)

Prefeitura Municipal indica que a populagao riocla-

[123) Hakkevrt e col. op.cit.
(124) Depto de Planejamento-UNESP e Prefeitura Municipal

op . R AR
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rense, em sua maioria desloca-se a grandes distancias pa-
ra ser atendida - 16.8% usam hospital do préprioc bairro,
43.4% tem de deslocar-se de 1 a 3km para usarem hospital
e 37% deslocam-se de 3 a 5km e 2.7% usam hospital em ou-
tros municipios. Com relacdo ao atendimento de saude em
posto de salde: 10.1% usam o posto do préprio bairro,
59.1% deslocam-se de 1 a 3km para chegar ac posto e 29.6%
de 3 a 5km. 9.2% da populagao pesquisada utiliza-o no pré
prio bairro, 66.2% deslocam-se de 1 a 3km e 21% deslocam-

se de 3 a 5km para serem atendidos.

As observagdes contidas neste item, nac devem
adquirir o sentido de indicagoes terminadas, ja4 que ten-
ta-se no decorrer do item posterior a melhor compreensao
do conjunto destes dados, ou seja, a posi¢ao respectiva
de seus elementos & hipdtese levantada pelo presente tra-
palho, ou seja, entender a reprodugao da esquistossomose
nos elementos das camadas populares, como decorréncia de
fendmenos mais complexos que apenas as precarias condigoes

econdmicas em que vivem.

4.3, Reprodugdo Cultural e Reprodugao Social

Se a cultura diz respeito a4 ordem simbélica, ex-
pressando a forma como os homens estabelecem relacoes en-
tre si e com o mundo exterior, e como interpretam essas
relagdes, em uma sociedade de classes essas relagbes sao

sempre relagoes entre classes. A dominagao econdmica e po-
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l1itica realiza-se também como dominagao cultural.

Como lembra G.Cohn(125),

"y essencial nesse contexto € que a analise,
ranto da dimensio social guanto cultural, ar-
ticula-se em torno das condigdes especificas
de uma sociedade centrada na produgdo de mer-—
cadorias(...) a mercadoria representa, por de
tris de sua aparéncia fungivel uma determina-
da constelacdo de relagoes sociais, que reme-
te a uma forma de dominagao (e ai entram as

classes como elemento fundamental)™(pg. 131).

O raciocinio de Cohn permite enfatizar como a
constelacao de atos e representagdes que constituem as
praticas de saude das camadas populares fazem parte de um
processo mais abrangente. Este processo implica na incor-
poragac pelos sujeitos sociais dos resultados cristaliza-
dos de um conjunto de relagdes sociais que estdao ocultas,
mas gue representam em termos simbdlicos a dominagao de

uma classe sobre a cutra.

A produqéo e reprodugéo da doencga do ponto de
vista da andlise de classe, portanto, nao pode ser defini
da apenas pela situagdo e posigdo na estrutura social dos

sujeitos envolvidos, isto &, pelas relacGes que mantém

(125) Colm, G. Teoria e Ideologia. Ed. Pioneira. Sae Pau-

o, 1873,
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objetivamente com as outras classes sociais. Inumeras pro
priedades de uma classe social provém do fato de que seus
mempros envolvem—-se deliberada ou objetivamente

em relacdes simbdlicas com os individuos das outras clas-
ses. Com isso exprimem diferengas de situagao e de posi-
cdo segundo uma lbgica sistematica, tendendo a transmuta-

las em distingoes significantes.

Como ja se féz referéncia anteriormente entende-
ge que as diferentes posicOes no espago soclal correspon-
dem estilos de vida, sistemas de desvios diferencials que
sio a retradugao simbdlica de diferengas objetivamente

inscritas nas condigdes de existéncia.

As oposicOes entre os agentes analisados (clien-
tela e agentes de saude) traduzem-se em oposigoes de
classe, isto &, as prodprias representacoes da doenga, sen
do determinadas por um conjunto de caracteristicas socio-
16gicas, que podem ser resumidas nas nogdes de "habitus"
letrado e "habitus" corporal. O sistema de relagoes entre
estes agentes (populares e técnicos) &, portanto, caracte

rizado pela complementariedade quanto pela cposigao.

Uma vez que os sistemas simbdlicos derivam suas

estruturas da aplicagado sistemdtica, de acordo com Bour-

dieu{lZG)

(126) Bourdieu, P. "The thinkable and the unthinkable”,ct
tade por Miceli, . A Forga do Sentido in Economia

das trocas Simboiicas. op.ett.
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"de um simples 'principium divisionis' e
podem assim organizar a representagao do
mundo natural e social dividindo-o em ter-
mos de classes antagfnicas; uma vez que
fornecem tanto o significado quanto um con
senso em relagac ao significado através de
16gica de inclusdo/exclusido, encontram-se
predispostos por sua propria estrutura a
preencher fungdes simulténeas de inclusao
e exclusdo, associagao e dissociagao, inte
gragdo e distingao. Somente na medida em
que tem como sua fungdo 18gica a ordenagao
do mundo e a fixagao de um consenso € seu
regpeito, & que a cultura dominante preen-
che sua fungao ideoldgica - isto é, politi
ca - de legitimar umaordem arbitraria. Em
termos mais precisos & porque ela reproduz
cob forma transfigurada e, portanto, irre-
conhecivel, a estrutura das relagoes sbécio
—econdmicas prevalentes gue, enquanto uma
estrutura estruturante, a cultura produz
uma representacdo do mundo social imediata
mente ajustada a estrutura das relagoes s6
cio-econdmicas que doravante, passam a con
tribuir para a conservagac simbdlica das

relagoes de forga vigentes”.

A tentativa de refletir sobre o universc simbdli
co dos doentes notificados com esquistossomose tentou ori

entar-se para a reflexdo sobre o papel dos agentes insti-
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tucionais a partir do tipo de experiéncia gue promove uma
situagao gue parece cumprir inequivocamente a mesma tare-
fa: capacitar o individuo para seguir vivendo ¢ estado em

que se encontra.

Na situacdo investigada, a construgac das repre-
sentacoes simbSlicas dos doentes em questado, se de um la-
do se destingue nitidamente pela consciéncia critica do
estado de peniria em que vivem, de outro revela, que a do
minagdo se reproduz, ac nivel da relagao da diferenciagao

operada no nivel econdémico.

Ou seja, no caso especifico dos doentes entrevis
tados, a primeira vista parece que possuem uma cons¢éién-—
cia do estado de peniiria em gue vivem., No entanto, nao
conseguem captar a relagao entre este estado e © estado

de salide em que se encontran.

A medida que se desenvolveram as entrevistas, po
de-se observar de modo mais geral, que tudo parece indi-
car que os membros das classes populares estao pouco fami
liarizados com as nogoes do problema ou mesmo de "causali
dade". Se ndo parecem possuir o gue se chama de "espirito

(12?), essa disposi-

critico", & porgue, segundo Boltanski
cao mental longe de ser igualmente repartida, € em primei
ro lugar uma disposi¢ao adquirida e o resultado da agao

formadora da escola.

(127) Bolianski, L. op.cit.



143

Dentre 0s entrevistados 75.0% ndao havia conclui-
do o 19 grau e 25% eram analfabetos ou semi-analfabetos.
Entre o conjunto das atitudes mentais que sao transmiti-
das pela escola, a mais essencial e a velada & talvez a
propria intencao intelectual. O que a escola tenta trans-
mitir é em primeiro lugar uma postura intelectual: &€ a
idéia de gue ndo existe nada que nac possa ser objeto de
uma interrogacao critica e tornar-se objeto de um conheci

mento racional.

Assim, o prolongamento da escolaridade traz uma
mudanga de atitude frente ao mundo e, especialmente em re
lacdo as ciéncias e técnicas, inculcando a idéia que -tudo
pode ser ou tornar-se objeto da ciéncia. Nas classes domi
nantes, o médico pode fazer-se ouvir pelo doente e o doen
te suscitar o interesse e mesmo a amizade do médico, por-
que eles falam a mesma lingua, tem os mesmos "habitus
mentais™, utilizam-se de categorias de pensamento seme-
lhantes e, enfim sofreram a mesma "for¢ca formadora do ha-

bitus" que &, no caso o sistema educacional.

Longe de ser uma simples relagao"homem~homem" ou
como muitas vezes suscitado pela ideclogia médica - gque
ensina a ver no doente um ser abstrato e indiferenciado,
sem levar em consideracao, sua classe social ou religiao,
ou ainda, como descrevem alguns socidlogos, apenas a rela
¢ao entre um éspecialista e um profano, a relacgac doente-
médico € também uma relagao de classe, modificando-se a
atitude do médico em fungao principalmente da classe s50-

cial do doente.
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Quando se trata de definir as caracteristicas

gque diferenciam os médicos de outros detentores de conhe-
cimentos e técnicos especificas, como por exemplo os enge
nheireos, deve-se observar que a atividade dos médicos nao
se exerce diretamente sobre a doenga, mas sobre o doente
que, diversamente do carro consertado pelo mecanico, nao

€& um objeto inerte, mas pode saber-se doente, saber algu-
ma coisa sobre sua doenga, desejar sarar e ter uma opini-
(128)

ac snbre a maneira como se deve proceder para cura-lo.

(129) ha em primeiro lugar, uma baxr

Para Bourdieu
reira linguistica que separa ¢ médico do doente das clas-
ses populares, pois a utilizagao de um vocabuldrio espe-
cializado redobra a distdncia linguistica, devido ao mes-

mo tempo a diferencas lexicoldgicas e sintaticas, que se-

param as classes dominantes das classes populares.

A atitude autoritaria do médico frente aos mem-
bros das classes populares, sua reserva em fornecer-lhes
aquela informacao minima, a Unica que lhes permitiria dar
um sentido aos atos e as misteriosas prescrigdes do médi-
conao deveriaaparecer tao claramente no exercicio da medici
na preventiva que, exigiria para se completar totalmente

uma estreita colaboragac entre o médico, encarregado de

(128) Goffman, E. Estigma: notas sobre a manipulagao da

Tdentidade deteriorada. Zahar Fd. RBilo de Janeiro.

1880,

(188) Bourdicu, P.; Pasaeron, M. Rapport Pedagogique et

L

Communieation. Fd. Maun. Paris. 1965.
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difundir as regras de higiéne e aqueles gque devem pd-las

em pratica.

Como pode-se observar pelces dados concerhentes a
relacac médico/paciente, a vontade de proceder a "educa-
¢ao sanitdria do plblico" ou seja, em idltima andlise, de
produzir usuarios racionais e conformes com a medicina mo
derna e a recusa em transmitir ao publicos 0s principios
médicos que fundamentam e subentendem as ordens e prescri
¢oes médicas, ndo sao incompativeis, a educagado sanitiria
que pode também ser feita de maneira puramente autorita-
ria e, econcmizando um desvic pelos principios, em ir do

particular ao particular ou da culpa 3 sangio.

E, ainda mais, a recusa de fornecer ao doente um
minimo de informagdes sobre seu corpo e doengas, em fun-
¢ao essencialmente de impedi-lo de manter com o corpo e
com a doenga uma relagao cientifica e reflexiva traz con-
sequéncias inversas, pois leva o doente d obrigacdo de
construir com seus proprios meics, o discurso sobre a do-

enga que o médico nao transmitiu.

Incapazes de emitir um discurso que reproduza o
do mé&dico ou mesmo de repetir textualmente o discurso des
te, os membros cas classes populares constrbem, com o dis
curso do médico, um cutro no qual expressam através do jo

g0 das reinterpretagoes suas representacdes da doenca.

Estas representacoes sao as vezes relativamente
bem acabadas e coerentes: tal &, por exemplo, a represen-
tagao de 10.0% dos entrevistados, quande emitem opinides

acerca de porgue alguém fica com esquistossomose e respon
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dem ser esta a "doenga do caramujo gue se encontra na
agua" ou mesmo, quando comentam a importdncia do contato
com a agua para transmissao da doenga (20% dos entrevis-
tados). Estas representagoes permanecem, no entanto, ha
maioria dos casos (70%), em estado virtual, de uma certa
maneira escondidas no discurso e, s6 se traem pelo enmpre-

go de certas lmagens particulares.

Assim, longe de ser uma invencao, a atividade
do entendimento de sua propria doenga, para as camadas

(130) — ~ .
uma “"reinvencac criado-

populares, & para Boltanski
ra", imposta pela necessidade de se adaptar ao universo
estranho e desconhecido da medicina e de seus métodos.
Mas como trabalha tateando e com material arcaico, essa
reinvengao erra necessariamente sua meta: incapaz de in-
terpretar a medicina cientifica de hoje, ela mal consegue
reativar os esquemas da antiga medicina. Compreende-se
que nessas condigoes, © pensamento popular nao possa se
transfeormar radicalmente scb o efeito da difusao descon-
trolada, tal gual ela & feita inevitdvel e paulatinamente
dentro de uma sociedade estratificada, mas apenas sob o
efeito daquela difusac sistemdtica, progressiva e comple-
ta a que procede a instituigao escolar e gque, nao se limi
tando a transmitir palavras, mas também conceitos e meca-

nismos de pensamento, modifica por issoc mesmo a propria

intengac intelectual.

(130) Boltanski, op.cit.
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E interessante observar também como a representa
¢ao da saude estd intimamente ligada a idéia de forca, co

(131)

mo assinala Boltanski da forga utilizavel no traba

lho - que a comida mantém e estimula.

Essa discussao deve partir do proprio processo
de traballio gue, por sua vez, implica "num desgaste de
for¢ga de trabalho, expresso sob a forma de um dispéndio
de energia, gue necessita ser reposta a cada dia de traba
lho". Essa reposigac de energia necessiria & produgdo e
reprodugac da forga de trabalho, realiza-se através do

‘ A , .o (132
consumoc de meios subsisténcia considerados essenc1alsf )

Eis porque a sensagao morbida tende a ser aescri
ta comoc um estado de fraqueza, para Loyola(lBB). Essa per
cepgao estad estreitamente associada as representacdes e
ac uso cotidiano que as populagdes fazem de seu corpo. Su
jeitos a intensa utilizagao (profissional e utilitdria)
do corpo, unico elemento que lhes fornece os meios de_sug
sisténcia, as camadas populares percebem a doenca como um
acontecimentc gue ocorre subtamente e que os torna comple

tamente incapazes de utiliza-lo "normalmente”, quer dizer

para trabalhar.

(731) Boltanski, L. Li decouverte de la maladie. Centre

de Sociologie Eurvpéenne. Paris. 1968.
(132} Possas, C. op.cit.
(133) Loyola. op.cit.
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Isso explica, em parte, segundo a autora, porque
0s doentes com frequéneia, tardam a procurar os servigos
de saude, fato gue, para a maioria dos médicos, & uma re-
presentagao da "ignordncia das classes populares, embora
alguns dentre eles - 0s mais proximos socialmente dessa
clientela - percebam este comportamento, ainda que vaga-

mente como um comportamento especifico de classe.,

Pode—~se observar durante as entrevistas com os
médicos do Centro de Salde que estes atribuem as princi-
pals causas da esquistossomese no municipio & migracao,
industrializagao, ou ainda, as precdrias condigdes de hi-
giéne e de desnutricdo dessa populacio. Para Loyola- e

Boltanski(134)

a construgao social do discurso sobre a
doenga do médico indica o distanciamento e o autoritaris-
mo presente na relagao do Gnico divulgador do saber legi-

timo junto aos sujeitos das camadas populares.

5 .
Para a autora(13 ) formados num sistema que tem

como modelo as normas e concepgoes da Organizagcdo Mundial
de Satide (OMS), os médicos atribuem as doeng¢as mais fre-
quentes aos membros das camadas populares { desidratacao,
desnutrigaoc, verminoses, doengas infecto-contagiosas e
parasitarias) ao subdesenvolvimento do pais ou mais preci

samente as precarias condigdes de higiene e de nutricio

(134) Boltanski, L. op.cit. e Loyola, M.A. op.cit.

(138) Loyoia, M.A. Idem,.
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dessa populagao., Frente a linguagem e ao comportamento de
sarmado e desconcertante dos doentes das camadas popula-
res, os médicos adotam uma atitude autoritdria, acompanha

da de representagoes negativas que visam justifica-las.

Além de dificultar a participagdo dos doentes
das camadas populares na elaboracac do diagndstico, a re-
presentacgac interessada da ignorancia popular contribui
também para justificar a medicina simplificada que é ofe-
recida a essa clientela, ou seja, que 0s doentes das clas
ses populares nac podem ser os pacientes ideais de uma me

dicina sofisticada.

Se pode-se, em grande parte, atribuir esse tipo
de medicina simplificada as condigoes materiais e técni-
cas em que ela € exercida e produzida - os médicos dispon
do de poucos recursos e com grande nimero de doentes para

(136), também um

atende- - deve-se ver ai, segundo Loyola
resultado das representacoes inculcadas pelo proprio ensi
no médico, que estabelece uma hierarquia de doencas, ha

qual as doengas ditas populares sao apresentadas como

doencgas menos "interessantes" ou "especiais", menos "no-
bres", corriqueiras, em suma, como doencas "mais simples”
- pobreza e ianorincia - geradoras de desnutrigdo, desi-

dratagao, verminoses e etc.

Intretanto, como dito anteriormente, para essa

populacac cujas representacgoes sociais sobre a saude e a

(138) Loyola, M.A. op.cit.
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doenga, parecem se organizar, principalmente sobre a
idéia de forga, o elemento primordial na preservagio de

(1?7), 0os alimentos

saude € a alimentagao. Para Loyola
nutrinde o corpo, permitem reconstitulr e manter as for-
cas, quer dizer, evitar a sensagao de fraqueza (associada

a doencga), que impede a utiliza¢aoc normal do corpo no tra

balho.

Interrogados sobre o modo pelo gual definem uma
"boa alimentagac" a maioria dos entrevistados mostram que
estao a par dos principios da dieta da medicina cientifi-

ca.

Mas a difusdo das normas alimentares oficiais
permanece limitada & medida mesmo em que as familias nao
se encontram em situa¢ao objetiva que permite segui-las.
Mesmo guando estao a par dessas normas, a maior parte das
familias nao tem condi¢bes de consumir todos os alimentos
recomendados na dieta clentifica {(sobretudo laticinios,
verduras, frutas e carnes), a malioria tem mesmo dificulda
de até de conseguir o essencial do que constitui uma
dieta basica tradicional (arroz, feijao, farinha e macar-
raol.

Assim, para Loyola(lBS), a grande parte menciona

~as normas alimentares da medicina oficial apenas para mar
car a distancia entre o que se deve e 0 que se pode, para

acentuar ¢ estado de peniria em gue viven.

(137) Loyola, MJA. op.ctl.
(138) Loyola, M.A. Tdem.
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Ac mesmo tempo, configura=-se no discurso da popu
lagao um reforgo ao reconhecimento de uma certa disténcia
entre dieta real e dieta ideal (do ponto de vista da sat-
de) ao verificar-se que a declarada como habitual na gran

de maioria das vezes nao corresponde a ideal.

Mas & interessante observar gue os entrevistados
nac dissociam a saude do corpo da salde do espirito, a
higiene corporal nac basta para previnir todas as doengas.
£ preciso gque ela se faga acompanhar da higiene do espiri
to, porque espirito sadio, uma boa disposic¢do interior ou,
como dizem algumas pesscas interrogadas "cabega fresca”,
"acreditar em Deus","Ir a Igreja", influenclam fortemente

o estado fisico.

Pode-se comparar esse discursce ao dos homeopatas
gue dizem que ¢ corpo humano busca manter um equilibrio.
Ele ndo é "invadido” pela doenga. Pelo contrario: ele ma-

nifesta doenga justamente por estar desiquilibrado.(l39)

A homeopatia acha que ndo hd um estade bioldgico
purco: o homem & sintese de mente e corpo. Ela usa concei-
tos naoc esclarecidos e estranhos para a ci€ncia positivis
ta. Independente de entrar em méritos e deméritos, nota-
se que apresenta certos resultados onde a medicina ofi-
cial falha. Mesmo gue nada houvesse de cientifico na fama

cologia homeopatica (segundc o conceito positivista), vé-

(1382) Serrarc, A.I. op.cit.
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se que na maioria das vezes tem bons resultados. Isto por

gue seus seguidores tém uma visao do homem mais integrada.

Enfim, © que se gostaria de ressaltar € que a ex
plosdo estusidstica de praticas ditas "alternativas" nos
membros das camadas médias se da principalmente porque
nestas praticas o paciente tem voz: o discurso do doente

nac s6 é tolerado, como & fundamental.

Pode-se dizer que fazer medicina alternativa sig
nifica ter uma concepgdo sobre a doenga € sobre o ser hu-
mano diferente daquela gue serve ds ideologias do sistema

dominante,

Ao mesmo que o uso de certas representagdes popu
lares ou reinterpretacées e mesmo criagoes (na medida em
que a prdpria reinterpretagdo implica na atribuigaoc de
um novo conteldo simbdlico) sao formas peculiares de um
saber proprio sobre o corpo, que se opGem ds concepgoes
dominantes da medicina cientifica. E, que na situagao ana
lisada, tais concepgoes nunca sao levadas em conta, a me-
dida em guc todo o processo se da de forma extremamente
autoritaria, na qual os agentes populares nac tem nem mes
mo a oportunidade do conhecimento da gravidade de sua pro

pria doenga.

Em altima analise, o estabelecimento de uma rela
cao de causalidade entre o tipo de condigoes cbjetivas
(largamente redutivel ao tipo de condicoes econdmicas) a
qual estdo submetidos os sujeitos soclais, e o tipo de
comportamento corporal que & o seu, nao autoriza a fazer
uma analise de seus habitos fisicos (referentes, por exem

plo, as condigdes de higiene, educagac e nutrigao) que
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sao na realidade uma dimensao de seus habitos de classe.

Posto isto, antes de especificar as diversas for
mas pelos quais se desenvolve o processc salide-doenca &
necesshrio se ater na estreita relagac que existe ente a
vida cotidiana das populacoes mais carentes e as condi-

¢Oes especificas em que se desenvolve a doenga.

Assim sendo, & impossivel desvincular, na grande
maioria dos casos, a ocorréncia da esquistossomose, das
condi¢des de moradia, da impossibilidade de se utilizar
agilmente de um servigo de saude adequado. O que signifi-
ca, em altima instdncia nao poder desvincular esse fato
do salario do doente, do grau de escolaridade, etc. No
entanto, a questaoc nao se esgota al, mas ultrapassa esse
pano de fundo. Deve-se ater na diversidade existente na
prépria atuagao dos agentes institucionais (principalmen-
te os médicos), através da imposigdo de uma visao de mundo
das classes dominantes, veiculada pela medicina erudita,
e contrabacar a relagao de dominagéo e de possesséo que

resulta da praticamédica oficial.

Enfim, uma das hipSteses do presente trabalho e
gque © desamparo social reflete-se nd modo como oOs sujei-
tos sociais vivenciam e percebem seu estado de saude: ©
sofrimento, presente nele, gerando uma caréncia (fraque-
za) e acesso diferencial gue a populagdc tem para com ©OS
servigos de salde e o acesso aos medicamentos. Essa situa
¢do de injustiga social constitui-se por si s numa deniin
cia, mostrada concretamente nos depcimentos dos entrevis-
tados. Tais depoimentos sintetizam essa injustiga social

com dados referentes ao desamparo em que se encontram oS
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sujeitcs populares diante da situagdo de doenga que nao
podem manipular, noc desespero de nao possuirem um conheci-
mento que possibilite manter uma relagao reflexiva e histd
rica com ela e na prdopria dependéncia desses sujeitos em
relagao a outras pesscas gque saibam como manipular e lhes
oferecer uma resposta individual e paternalista e, até no

apelo & providéncia divina num contexto de total desampa-

ro.
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CONSIDERACOES FINAIS

As sugestoes aqui contidas nao esgotam o univer-
so de tematicas e pistas encontriveis sobre a produgac e a
reprodugdo da esquistossomose mansdnica nas camadas popula
res; elas visaram apenas sublinhar os aspectos centrais
de como o processo salde-doenga estd inserido no prdprio
proces:o de reprodugao da sociedade, na medida em que esta
intimamente imbricado como produto e mecanismo de reprodu-
¢ao a uma estrutura de classe, através de um lado do uso
do corpo, cujas determinagoes primeiras podem ser buscadas
no sistema produtivo e de outro, na reprodugac cotidiana
das condigdes de existéncia, nao sO devido as condigOes ma
teriais de existéncia, mas através de relagées simbdlicas
que se organizam nos termos de uma 1logica redutivel as re-

lagoes econdmicas.

Visaram também assinalar algumas lacunas e insu-
ficiéncias gue advém dos paradigmas utilizados na area.
Entretanto, deve-se assinalar que os efeitos de um proces-
so ainda em curso, gque apenas comeg¢a a se desencadear, li-
mita o alcance das conclusdes permitindo, apenas apontar

tendéncias.
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Acredita-se contudo, ter conseguido caracterizar
os efeitos de uma politica urbana especifica junto a uma
populagac também especifica. Ou seja, que ndc & apenas a
qualidade de vida que esta ameagada, mas a propria vida
que & posta constantemente em risco na luta cotidiana pe-

la secbrevivéncia.

Nac se trata de um processo genérico, come se ©
"urbano" em si fosse gerador de mas condigoes de vida:
tanto o campo comc a cidade podem apresentar precarias
condigoes de vida, sendo o fendmeno originado de processos
sbcio~econdmicos e politicos. Além do mais, as precarias
condigoes de saude nado afetam a todos igualmente e, se
nas cidades ela assume certas feigoes especificas, a sua
carga recal mais sobre uns. Por outro lado, suas causas
tem muito pouco de "naturais", no sentido de inerentes a
qualquer ambiente urbanoc, mas ao contririo, sdo eminentemen
te histdricas pois produzidas pelos homens dentro de uma so

ciedade alicergada em posigoes e interesses concretos.

Nessa medida e, uma vez que para o Estado capita-
lista os interesses estao voltados para a acumulagao do ca-
pital e a defesa dos interesses de classe que o detém, o
que resta as classes trabalhadoras € a oportunidade de re-
produzir-se enguanto forga de trabalho, no espago fisico e
social gue lhes & destinado. Para grande parcela dos doen-

tes com esguistossomose de Rio Claro, a periferia fol o lo-
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cal de moradia, area esta desprovida de beneficios pibli-
cos que os alojou, permitindo dada essas condigées a pro-

liferagao ¢ a instalagao da doenga no municipio,

Portanto, pretendeu-se demconstrar que a instala-
gao da doenga no municipio inscreve~se como uma expressao
da precaria qualidade de vida no meio urbano. Contudo,
busca-se qualificar que este processo nac representa uma
simplificada ecologia urbana, onde as agressoes do ambien
te hostil produzem o desequilibrio da homeostase organica.
Pretende-se que se deva situar a guestao no dmbito dos
problemas que sac os centrais nas sociedades latinc-ameri
canas: o da exclusaoc politica das massas trabalhadoras e
sua sequela, a exclusdo econdmica, cuja manifestagao den-

(140)

tre outras & o crescimento das periferias das cidades.

Tentou~se, contudo, captar como que as relacgoes
econdmicas ao determinar as condigdes e as posigoes dos
sujeitos sociais determinam a estrutura das relagdes sim-
bélicas, através de certas praticas que contribuem para
reproduzir a estrutura de classes em seu conjunto, na medi
da em que a posigdo de cada membro da estrutura depende
muito diretamente do capital material, mas também cultu-
ral, simbdlico ou social que cada membro detém ou trouxe

para o grupo e, portanto como dque interferem no processo

saude-doenca.

(140) puarte, C.d.; Montali, L.T.; Oliveira,M.C. e Patarrg
N.L. Aiguns Problemas Teérico-Metodologicos dos Estu

dos de¢ Populagao na América Latina. Textos NEPO 3.

UNICANP, Campinas. 1989,
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Para entender a produgao e a reprodugdo da doen-
ca nas classes populares nc ambito da tematica da dualida
de de vida, parece ainda que se deva abordar a gquestdo
das proprias politicas publicas, onde se assinala algumas
caracteristicas das politicas de salde. E verdade que
qualquer doenga encontraria na periferia de Rio Claro con
digoes de se alastrar e perpetuar. Afinal 1& se encontram

condi¢Oes sanitdrias precarias.

No entanto, o diagndstico de condigdes de sande
€ feito, geralmente, de forma bastante limitada. Este co-
nhecimento restringe-se, na maioria das vezes, a observa-
¢oes de estatisticas de mortalidade de grupos populacio-
nais muito heterogéneo, bem como, dificilmente proporcio-
na infermagdes confidveis sobre a evolucgao da situagdo de

satide da populagdac no tempo.

Deste modo, os diagndsticos efetuados, além de
nao refletirem a real extensao dos problemas sanitarios,
ndo apontam alvos para intervengao e, muito menos, suge-

rem a formulagao de hipdteses scobre a determinagao das

condi¢oes de salde.

A utilizagdo exclusiva de indicadores de mortali
dade revela, apenas, um aspecto das condicdes sanitarias
- 0 risco de morrer em determinadas idades, por determi
nadas doencas - e pode levar a erros grosseiros na avalia

¢do do estado de salde da populagao.

Deve-se assinalar um agravante em todo esse pro-
cesso, que poderia ser analisado como um retrocesso da

propria saGde publica no pails, no sentido, de que na déca
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da de 50, 85% dos recursos plblicos para a salde eram apli
cados em satde publica e atengdo primiria. Hoje 85% sio

aplicados em hospitais - a maior parte privados.(l4l)

Com essa perspectiva sera dificil retornar-se a
uma situagdo como a de antes da instalagdo da doenga no mu
nicipio e, se ndo se fizer esforgos nessa direcdo & bem
provavel que o municipio atinja niveis de autoctonia bas-

tante altos nos proximos anos.

O interessante, ou na realidade preocupante, da
sitvagao analisada, & justamente poder observar—se‘como
que as relagbes sociais que determinam a instalacdo e re-
produgao da doenga nas camadas populares nio estdc locali-
zadas em nenhum ponto especifico da estrutura social. Fun-
cionam como uma rede de dispositivos ou mecanismos que es-

tao intimamente imbricados objetiva e subjetivamente.

{141) Costa, E. Um legado de autoritariemo. Folha de 8do
Paulo. Abril. Sao Paulo. 1988.
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ANEXO

ENTREVISTA ACS DOENTES NOTIFICADOS COM ESQUISTOSSOMOSE -

CENTRO DE SAUDE DE RIC CLARO,

1 - A histdria sanitiaria da familia.

Local de nascimento:

Local de origem: Municipio e origem rural ou urbana

Locais onde a familia j3 passou até chegar agui:

Tiveram algumas doencas nestes locais? Quaig?

Em que data?

De que doenca se tratava?

Como se manifestou esta doenga?

0 gque foi feito para curé-la?

Tempo de residéncia no local?

Que recursos médicos sao utilizados?

2 - Hiciene e a medicina preventiva.

Na sua opinifo, existem meios para se manter em boa safide

sem tomar remédios?



De maneira geral, o que se deve fazer para se manter em

boa salnde?
O que se deve evitar para nao ficar doente?
Quais. sao os alimentos que sdo bons para a salide?

Na sua opiniao, mais ou menos, quantas vezes por ano uma

pessoa deve consultar o médico?

O que acha do servigo do Centro de Satde?
Na sua opiniao, € bem atendido?

Para que serve o Centro de Saude?

Vocé tem uma carteira de salide?

Na sua opinido, para gue serve?

Conhec” na sua familia, ou no seu meio, mais alguém com es

quistossomose?
Como vocé percebeu que estava com esquistossomose?

Porgue, na sua opiniao, alguém fica com esquistossomose?

3 - 0 médico.



Quando consulta um médico, procura qualquer médico, ou tenm

um médico habitual?
Seu médico mora no seu bkairro?

Na sua opiniao, ele & um bom médico (com resposta sim ou

nag) ?
0 gue leva a dizer issoc?

Quando vai ao Centro de Saide, quanto tempo dura a consulta

habitualmente?

Na sua opiniac € suficiente?

Em média, guanto espera para ser atendido?

Enquanto o médico examina, ele faz perguntas?

Que tipo de perguntas?

Consegue sempre responder, ou as vezes & dificil?

Em gue caso, por exemplo, pode ser dificil responder?
E, vocé, faz perguntas?

Ele responde facilmente?



Ele diz tudo que vocé gostaria de saber sobre a sua doenga?

Vocé compreende o que ele lhe diz?

Ele sempre da receita?

Acha que receita remédios demais, ou, pelo contrario, muito

pouco?

Por que?

oue tipo de medicamentos lhe receitou para esquistossomose?

vocé sarou completamente ou nao?

Gostou do tratamento?

Teve efeitos colaterais?

0 médico, antes de receitar o medicamento, fez um exame

completo em vocé?

4 - Informag¢oes gerals sobre o doente.

Enderego:

Nacionalidade:



Lugar de nascimento:

Idade:

Ocupagao:

Nivel de instrugao:

Profissao:

Quais sao aproximadamente os rendimentos familiares por

més?

5 - Instalagao da casa.

Fornecimento de agua:

Coleta e destino do 1lixo?

Calgamento:

Iluminagao:

Esgoto:

Observagoes:



6 - Caracteristicas da habitagido?

Condigoes Jde ocupagao da casa:

Tipo de construgao:

Namero de cdmodos:

Tipo do piso:

Instalagao sanitéria:

Local de lavagem de roupa:

Presenga de corpos de agua nas proximidades?



ERRATA:

Leia-se na pdgina 5, segundo paragrafo:

"Na segunda etapa, com o objetivo de analisar como ©
desamparo social reflete-se no modo COmO OS sujeitos socials )
vivenciam e percebem seu estado de salide, o presente trabalho
realizou entrevistas com pacientes notificados com esquist6559

mose pelo Centro de Salde do municipio. Optou-se por entrevis-

tar os 40 doentes notificados nos fltimos 12 meses, © maior ng

mero encontrado anualmente nestes fltimos 10 ancs".




