
415

Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro, 13(3):415-424, jul-set, 1997

ARTIGO  ARTICLE

Distribuição da esquistossomose no espaço
urbano. 2. Aproximação teórica sobre 
a acumulação, concentração, centralização 
do capital e a produção de doenças

Schistosomiasis mansoni in urban territory. 
2. A theoretical approach to the accumulation,
concentration, and centralization of capital 
and the production of disease 

1 Centro de Pesquisas René
Rachou, Fundação Oswaldo
Cruz. Av. Augusto de Lima
1715, C. P. 1743,
Belo Horizonte, MG 
30190-002, Brasil.

Pedro Coura-Filho 1

Abstract  This study discusses the urbanization of schistosomiasis in the Greater Metropolitan
Area of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. The observation that schistosomiasis has become
endemic in an urban area is discussed using the concept of social organization of space as an ex-
ercise in providing an operational basis for the social and environmental paradigms of collective
health. Elements from the new world economic order are discussed: the concept of socially con-
structed space, the internationalization of capital, the periphery, and the resulting collective dis-
ease generation process. Due to the deterioration of state health services and the logic of the new
world economic order, the need for local schistosomiasis control solutions is stressed.
Key words  Schistosomiasis; Urbanization; Epidemiology; Public Health

Resumo  Neste estudo são discutidos dados sobre a urbanização da esquistossomose na Região
Metropolitana de Belo Horizonte, MG, Brasil. A endemização da esquistossomose em área urba-
na é discutida usando-se a categoria organização social do espaço como exercício de operacio-
nalização entre o paradígma ambiental e o social em saúde coletiva. São abordados elementos
presentes na nova ordem econômica mundial, concepção de espaço socialmente construído,
mundialização do capital, periferia e conseqüente processo coletivo de produção de doenças.
Diante do desmantelamento dos serviços de saúde do Estado e da lógica da nova ordem econô-
mica mundial, é reforçada a busca de soluções locais para o controle da esquistossomose.
Palavras-chave  Esquistossomose; Urbanização; Epidemiologia; Saúde Pública
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Introdução

Para entendermos a urbanização da esquistos-
somose como um novo desafio para os serviços
de saúde, é preciso considerar que o enfoque
clínico produziu atenção individual explorada
pelo ato médico como mercadoria e o controle
social, exercido pelo Estado. Embora este para-
dígma tenha produzido tecnologia para aten-
der indivíduos (medicamentos, insumos clíni-
co-hospitalares através de um sistema de ser-
viços centralizado, pelo Estado), ele não conse-
guiu reduzir o risco de adoecer e morrer, nem
mesmo das doenças preveníveis. 

No caso do paradigma social, produziu fun-
damentação teórico-conceitual para explicar
processos coletivos de produção de doenças,
além de ter servido de espaço de resistência de
sanitarista e da comunidade civil, no período
autoritário brasileiro. Sua limitação foi não es-
tabelecer operacionalidade para o sistema de
prestação de serviços. 

O perfil clínico-epidemiológico produzido
pela nova ordem mundial do capital cria um
novo desafio para se articular conhecimentos
acumulados pelos paradigmas ambiental e so-
cial, visando a maior operacionalização dos
serviços. Perspectivas promissoras são elabo-
radas no sentido de apontar outras categorias
mediadoras entre estes paradigmas, tais como,
o desgaste no trabalho, organização social do
espaço e a organização da sociedade civil com a
científica, cada vez mais crescente em torno de
demandas urgentes (água, esgoto, educação,
segurança, cidadania, etc.), permitindo elabo-
ração de valores universais tais como ecologia,
cidadania, direito humano e moralidade da
“coisa pública”, iniciando assim um alfabeto
ético mundializado. Experiências conjuntas de
técnicos dos serviços, academia e intelectuais
e sociedade civil organizada têm apontado pa-
ra a possibilidade operacional no planejamen-
to de serviços de saúde auto-referido (Tognoni,
1993; Valla, 1993). 

O entendimento da produção das desigual-
dades sociais devido ao desenvolvimento eco-
nômico aponta a forma de produção, o consu-
mo e a distribuição diferenciada de produtos,
como elementos que precisam ser compreen-
didos dentro da concepção do capital móvel.
Este, constrói demandas e produtos em territó-
rios virtuais. Devido a ele, o conceito de espaço
ganha maior flexibilidade, não sendo mais o
lugar fixo como concebido na epidemiologia
clínica de Estado, centrada em fatores de risco,
na medicalização de indivíduos “doentes” e no
controle social. Nesta concepção, a teoria de fo-
co ganha concepção de espaço social; a perife-

ria, de mercado móvel; as doenças endêmicas,
de conseqüências de um modo de vida de ex-
cluídos da produção e do consumo; e, conceito
de determinação para receptividade.

Compreender os novos processos de pro-
dução de doenças urbanas como no caso da
esquistossomose exige assumir que o desen-
volvimento/subdesenvolvimento não pode ser
mais visto como conseqüência do capital acu-
mulado, mas como sua principal estratégia. A
má qualidade de vida é sistematicamente pro-
duzida no tempo e lugar que interessa o capi-
tal, e os novos processos de produção de ende-
mias são reflexos desta estratégia que não in-
comoda o capital, pelo contrário, são produzi-
dos para garantir sua sobrevivência e seu cres-
cimento global. 

Com este entendimento, é utopia pensar
em programas com medidas padronizadas pa-
ra controlar endemias, como a esquistossomo-
se, que é recorrente em vastas regiões onde re-
sidem a maioria dos excluídos. A possibilidade
e responsabilidade de minimizar o risco de
adoecer e morrer é um “direito” remetido ao
“cidadão” em nível local; desde que ocorram
sociedades organizadas, politicamente deter-
minadas e tecnicamente capacitadas para ge-
renciar ações e programas conforme caracte-
rísticas particulares; porque não será o Estado
reduzido, preconizado pela nova ordem mun-
dial, que vai assumir sozinho este compromis-
so com eficiência. 

A compreensão da causalidade das doenças
parasitárias que estabelece relação entre hos-
pedeiro, agente etiológico e o homem, permite
estabelecer ações de controle visando à elimi-
nação do hospedeiro intermediário ou do pa-
rasita no homem. Neste modelo, o homem e o
seu tipo de relação com o meio ambiente é
apontado como determinante de uma proba-
bilidade de adoecer e morrer (Rosicky, 1987),
dependendo do modo e da intensidade de
transmissão da infecção, da resistência imuno-
lógica do infectado e da adaptação parasi-
ta/homem (Bradley, 1972). As ações de cura su-
geridas a partir deste modelo visam ao trata-
mento quimioterápico e à recuperação clínica
dos indivíduos infectados; portanto, são ações
que visam à interrupção da doença (atenção
secundária) e à intervenção cirúrgica nos casos
graves (atenção terciária). Este modelo pressu-
põe que as causas de transmissão das parasito-
ses são ambientais, que o agravo é condiciona-
do por condutas individuais (fatores de risco) e
que o controle também deve ser individualiza-
do. 

Com a revolução industrial construindo
aglomerações de trabalhadores vivendo sob
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precárias condições de vida, devido à baixa re-
muneração da força de trabalho, a ocorrência
de doenças passou a ter um componente de
determinação coletiva devido ao modo de pro-
dução. Foram centralizados os meios de pro-
dução industrial e socializados os modos de
adoecer, aumentando a possibilidade de maior
número de indivíduos adoecerem pelas mes-
mas causas, nos mesmos locais de trabalho
e/ou residência. Nestas condições, são forma-
dos focos de alta transmissão de parasitoses,
exigindo ações abrangentes no meio ambiente.
As causas e as ações exigidas para o controle de
doenças passaram a ser entendidas como sen-
do de individuais a coletivas, visto que sua de-
terminação tomou dimensão de processo so-
cial (Stark,1977). 

A insuficiência tecno-operacional dos mo-
delos ambiental e social tem sido questionada
em função de novas características das formas
atuais de se conceber modo de vida urbano,
nova ordem econômica, desenvolvimento, re-
lações de capital/espaço, indivíduo/sociedade,
informação/comunicação, com novos proces-
sos de (re)produção de velhas e novas ende-
mias. Endemia aqui (re)conceituada como: 

“expressão no nível coletivo de processo saú-
de-enfermidade, consistindo no conjunto estru-
turado de processos determinantes de uma
doença, em unidades espaciais particulares de
uma formação econômico-social” (Sabroza,
1992:241).

Partindo deste conceito de endemia, discu-
tiremos neste estudo a “organização social do
espaço” como uma categoria mediadora entre a
explicação dos determinantes macrossociais e
sua externalidade em doenças individuais;
além de discutir outros elementos que o com-
põem, tais como: uso e valor da terra, estraté-
gia do capital móvel, os circuitos econômicos
de produção e distribuição do capital no espa-
ço urbano, nova ordem econômica mundial e
seus reflexos na produção de doenças em paí-
ses de terceiro mundo assim como a função do
Estado reduzido visando contribuir no enten-
dimento de novos processos de receptividade e
determinação desta velha endemia. 

Embora a categoria organização social do
espaço apresente dificuldades metodológicas
de uso e justificativa, torna-se urgente sua ela-
boração, assim como outras categorias, devido
ao desmantelamento dos serviços centrais do
Estado, balizado na descentralização para o ní-
vel local despreparado técnica e gerencialmen-
te para exercer demandas crescentes de ende-
mização de doenças tidas como tipicamente
rurais e que vêm se urbanizando.
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Acumulação, concentração, 
centralização do capital e a produção
de doenças no espaço urbano

A teoria psicogenética do desenvolvimento
cognitivo tem sido usada como analogia para
se compreender o processo de construção do
conhecimento. Na estruturação de conheci-
mentos sobre a realidade sugere-se partir da
descrição minuciosa do objeto “em si” para de-
pois estabelecer sua relação com outros, levan-
do ao entendimento da complexidade que o
envolve. Para Garcia (1986), na elaboração de
uma aproximação teórica é fundamental que
bases conceituais sejam capazes de descrever
o objeto, de historicizar seu processo evolutivo
enquanto singularidade que estabelece rela-
ções no âmbito particular e explicar sua ocor-
rência. Recomenda, também, identificar carac-
terísticas de estabilidade e instabilidade da
própria estrutura das relações das informações
que, em determinado momento histórico, ne-
cessita ser desestruturado para ser reestrutura-
do visando incorporar elementos novos que a
realidade necessariamente imprime em siste-
mas complexos. Um marco teórico seria um ar-
cabouço de informações vindas da realidade
com a função de compreender a totalidade,
mesmo que provisória. Pressupõe dar conta de
responder a pergunta condutora e as subper-
guntas articuladas com a realidade; e que, nes-
te processo, outras perguntas podem surgir de-
vido à instabilidade das relações dos fatos den-
tro do processo de estruturação/desestrutura-
ção do conhecimento. No confronto da verda-
de e da certeza provisória, as dimensões de
tempo e espaço são escalas que definem certa
coerência interna na estrutura do conheci-
mento, conforme sua dinâmica e estado em
um dado momento. O processo que produz a
estrutura determinante de uma dada realidade
compõe um sistema de informações que será
dissipativo, se não for histórico, dinâmico, ins-
tável e acumulativo. A consistência interna de
um marco teórico pressupõe o alargamento da
visão baseado em informações acumuladas.
Acumulações estas realizadas pelo observador
e não por simples superposição de visões por
vários observadores produzindo informações
em tempo, espaço e visões diferentes. As expe-
riências interdisciplinar e transdisciplinar po-
dem contribuir fornecendo informações con-
juntas advindas de várias áreas do saber orga-
nizado. Mas, a simples superposição de infor-
mações sobre a realidade pode no máximo
produzir visão reducionista, e, conseqüente-
mente, esvaziar a potência que a informação
pode exercer, para produzir conhecimento no-
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vo e fazer do objeto e do sujeito um sistema
acumulativo retro-alimentado. 

Não há objeto sem sujeito em um sistema
acumulativo complexo, principalmente se se
considera a produção de conhecimento como
possível de ser impregnada de algum nível de
ideologia imposta pelo sujeito. Mas, o real, em-
bora admitido como instável e sem relações fi-
xas, também apresenta mecanismos próprios
de modulação, garantindo sua consistência in-
terna; senão seria dissipativo e a teoria não te-
ria função explicativo-operacional, mesmo que
provisória (Maturana, 1974). 

Fazendo uso destas premissas e procuran-
do aqui elaborar uma aproximação teórica so-
bre a organização social do espaço, torna-se ne-
cessário entender algumas carterísticas do es-
paço, tais como: a “distribuição, evolução histó-
rica e especificidades sócio-político-culturais”
(Smith, 1988). 

A geografia clássica se ocupou em entender
a distribuição da ocupação do solo pelo ho-
mem através de sua relação direta de explora-
ção da natureza. As formas desta relação Ho-
mem/Natureza (H/N) deixaram na natureza as
marcas distintas no tempo e no espaço. Obser-
va-se que, dos aglomerados de indivíduos para
troca de mercadorias (era mercantilista), do
início da industrialização até o século XVI (era
industrial) e após a II guerra mundial (era tec-
nológica), podemos identificar três tipos de or-
ganizações das cidades. O primeiro período
(mercantilista) produziu a cidade molecular,
cuja função básica era administrativa e comer-
cial. Tinha como principal problema a falta de
consumidores. O segundo período (industrial)
produziu crescimento dos aglomerados já exis-
tentes e migração do homem rural para o espa-
ço urbano, configurando assim a presença do
Estado modulador do fluxo de capital. A colo-
nização e as guerras foram estratégias eficien-
tes neste período, promovendo circulação do
capital, criando produtos e demandas. O ter-
ceiro período (tecnológico) produziu a mega-
metrópole e integrou o capital rural, agrícola,
urbano , de Estado e o internacional (Santos,
1978). 

Para se compreender o processo de constru-
ção do espaço, é necessário reconhecer as for-
ças produtivas e o modo de relação do Homem
com a Natureza (H/N). O espaço, inicialmente,
era “coisa em si”, depois a relação H/N passou
a ser histórica, e com o entendimento da epis-
temologia genética, via teoria construtivista, o
Sujeito “Homem” e o Objeto “Natureza” passa-
ram a ter uma “configuração combinante”, sen-
do admitida por Smith (1988) como um pro-
cesso vital de “metabolismo com a natureza”. 

Nas cidades moleculares a relação H/N vi-
sava cada vez mais à mais-valia através do tra-
balho dividido, sendo o capital acumulado e
concentrado nas mãos de poucos. Na megame-
trópole a exploração passou a ser realizada pe-
lo capital de grupo, com máquina produzindo
máquina e desemprego em massa, e o capital
foi centralizado integrando a economia mun-
dialmente. No processo de mundialização da
economia, o capital além da função de uso
passa à função de troca. Assim torna-se capaz
de criar demanda em territórios móveis, atra-
vés do capital móvel, onde e quando lhe con-
vém. Neste contexto a periferia deixa de ser so-
mente a colonial ou a próxima do capital fixo,
passando a ser também periferia de mercado.
É aí que a informação e a demanda construída
(efeito demonstração) passam a ser armas fun-
damentais do capital móvel no processo de
acumulação, concentração e centralização
econômica. 

Para Smith, uma estratégia adotada visan-
do à sobrevivência do capitalismo é a desvalo-
rização do espaço construído em escalas urba-
na, regional e global. Os resultados da globali-
zação da economia são: a) sociais, empobreci-
mento de muitos devido ao enriquecimento de
poucos; b) econômicos, desenvolvimento de
algumas áreas e subdesenvolvimento de ou-
tras; e, c) geo-econômicos, com domínio glo-
bal da natureza, agora socialmente construída.
Mas esta mundialização é perversa, pois re-
nuncia à vocação de servir a sociedade da es-
pécie humana (Guattari, 1990). 

Com a industrialização (produção de bens
por máquina) e a mecanização (produção de
máquina por máquina) o capital tornou-se ca-
da vez mais acumulado, concentrado e centra-
lizado nas mãos de instituições internacionais.
Este processo, comandado pelo capital através
de grupos financeiro-industriais, excluíu, cada
vez mais, grande contigente da população hu-
mana de: a) ter qualidade de vida dígna (água,
esgoto, alimentação, educação, saúde, segu-
rança, etc); b) poder consumir, embora seja es-
ta uma das suas funções na nova ordem econô-
mica mundial; e, c) exercer a cidadania. Por-
tanto, a globalização da economia e do poder
(via controle da informação) acabou (re)pro-
duzindo misérias coletivas, processos coletivos
de doenças endêmico-epidêmicas em grupos
particulares (Castellanos, 1987); e alienação
em massa (Guattari, 1988).

Esta forma de organização dos meios de
produção, da organização social do espaço e do
controle do capital possibilitam a (re)instala-
ção de velhas doenças endêmicas principal-
mente em periferias urbanas (leishmaniose,
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malária, cólera, esquistossomose, dengue, etc.);
aparecimento de novas doenças típicas de
grandes aglomerados populacionais (AIDS, po-
liomielite, meningite, etc.); aumento da morta-
lidade por causas externas (doença e acidentes
produzidos pelo desgaste no trabalho, aciden-
tes de trânsito, risco químico-tecnológico, vio-
lência, loucura, etc.), além do aumento de
doenças crônicas degenerativas em jovens
(causas internas naturais).

Para compreendermos a ocorrência de
doenças endêmicas no espaço urbano periféri-
co de grandes centros urbanos como a esquis-
tossomose na região metropolitana de Belo
Horizonte, faremos uso do conceito de circui-
tos econômicos elaborado por Santos (1978).
Isto se faz necessário para compreendermos
melhor a contribuição atual de, i.e, 47 grupos
de “sem terra” e agora “sem casa” (50-70 000 fa-
mílias) na instalação de novos focos da esquis-
tossomose no espaço urbano da Grande-BH,
principalmente se considerarmos que a maio-
ria destas famílias é de migrantes de áreas ru-
rais endêmicas.

No período de modernização tecnológica,
após duas guerras mundiais, a globalização da
economia acabou produzindo dois circuitos
econômicos. O tamanho das cidades, as rela-
ções de vizinhança, novos sistemas de trans-
porte, atividades artesanais, números reduzi-
dos de empregos em grandes centros urbanos,
ausência de um comércio integrado, relações
diretas indispensáveis entre indústrias, comér-
cio e atacadistas são condições favoráveis para
a informação e o consumo se tornarem meios
fundamentais de transformação da economia
deste período. 

A difusão da informação e a centralização
do capital definem novas formas de organiza-
ção do espaço. O uso da informação, em espe-
cial pelo efeito demonstração da propaganda,
passou a ter a função básica de reduzir deman-
da de produções locais e abrir mercado princi-
palmente na massa de trabalhadores. A exis-
tência de uma massa de pessoas com baixos
salários e uma pequena parcela com renda
muito elevada, cria na sociedade urbana uma
divisão entre aqueles que consomem bens e
serviços e os que necessitam consumir tam-
bém, mas não podem. Isto cria diferenças quan-
titativas e qualitativas no consumo:

“Essas diferenças são a causa e o efeito da
existência da criação e manutenção, em gran-
des cidades, de dois circuitos de produção, dis-
tribuição e consumo de bens e serviços: o supe-
rior e o inferior” (Santos, 1978:33). 

Os dois circuitos são produtos da moderni-
zação tecnológica, ambos se beneficiando de

formas diferentes, onde o inferior é dependen-
te do superior. O superior é constituído por
bancos, comércio, indústria de exportação ur-
bana moderna, serviços modernos, atacadistas
e transportadores. O inferior por fabricantes
com pouco capital, serviços elementares a va-
rejo e pelo comércio informal. 

O superior se caracteriza principalmente
pela presença de capital intensivo e o inferior
por trabalho intensivo. No inferior, a acumula-
ção de capital não constitui a primeira preocu-
pação, simplesmente visa sobreviver e assegu-
rar a reprodução (uma das poucas acumula-
ções do circuito inferior é a produção de bio-
massa; usada pelo circuito inferior para produ-
ção de órgãos, prostituição, exploração de
fronteira como no caso do ouro na amazônia e
narcotráfico) e eventualmente consumir pro-
dutos do circuito superior. O “lugar” do circui-
to inferior é na cidade grande e sua região; e o
do superior é fora, podendo se articular com
cidades e regiões distantes. 

A existência dos dois circuitos na economia
das cidades é resultado de um mesmo grupo de
fatores: a) os dois circuitos têm a mesma ori-
gem, o mesmo conjunto de causas e são inter-
ligados; b) o circuito inferior é um fenômeno
econômico não delimitado geograficamente e
apresenta a condição de dependência de todo
um sistema econômico; e que, c) não se pode
falar da existência de um circuito inferior da
economia urbana nos países desenvolvidos
(Santos, 1978).

Para Yves Leloup (1970), apud Santos (1978),
somente em Minas Gerais se admitem três cir-
cuitos econômicos na cidade: da classe privile-
giada, média e popular; devido ao seu caráter
cultural arcaico que interfere nos modos de
consumo e valor de troca. Fora desta realidade
admite-se que no Terceiro Mundo a tripolariza-
ção de classes nas cidades não implica núme-
ros correspondentes de circuitos econômicos.

Mas qual operacionalidade desta categoria
“circuitos econômicos” para compreender o
processo de transmissão da esquistossomose
no espaço urbano? Verifica-se que a ocorrência
da endemia em 20% da população residente na
periferia de Belo Horizonte não pode ser consi-
derada igual a 20% da prevalência em residen-
tes de áreas rurais, visto que no espaço urbano
o indivíduo do circuito inferior, onde normal-
mente ocorre a endemia, tem maior mobilida-
de, chegando a trabalhar temporariamente até
cem quilômetros distante do domicílio, em
função da falta de emprego. Quase impossível
acompanhar evolutivamente estes indivíduos
como nas áreas rurais onde o endereço nor-
malmente é fixo e a transmissão quase sempre
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peridomiciliar. Não será com a mesma meto-
dologia rígida até então adotada pelos serviços
verticais em áreas rurais (busca ativa) que se
deve abordar a esquistossomose no espaço ur-
bano, seja devido às novas características de
movimentação da esquistossomose no territó-
rio, dos indivíduos cada vez mais móveis no es-
paço urbano, seja devido aos próprios espaços
sociais móveis destinados a assentamentos de
grupos de risco de excluídos da função social
de produzir e consumir. Portanto, há que fazer
uso de instrumentais flexíveis dentro do pen-
samento epidemiológico para fazer frente às
sócio-bio-diversidades onde ocorre a endemia.

Discussão 

O modelo de desenvolvimento adotado no Bra-
sil vem favorecendo a concentração de renda e
a exclusão de grande parte da população brasi-
leira do acesso aos bens de consumo coletivo,
sendo responsável pelo aprofundamento das
desigualdades sócio-econômicas verificadas
tanto entre grupos populacionais, como entre
regiões (CNRS, 1988). Ao longo dos anos, acu-
mularam-se as conseqüências negativas deste
modelo sobre as condições gerais de vida e
saúde da população. Este modelo econômico
agrava o desordenado processo de urbaniza-
ção, cada vez mais em precárias condições de
habitação, e deficientes sistemas de abasteci-
mento de água e de sistemas de esgotos sanitá-
rios, fazendo com que a qualidade de vida na
periferia dos centros urbanos não difira da ru-
ral, quando não é pior (Alma-Ata, 1978; Barbo-
sa,1980; Laurell, 1983; Silva, 1985a).

O desequilíbrio entre a acumulação do ca-
pital na mão de países centrais, financiadores
deste tipo de modelo econômico, e o agrava-
mento da qualidade de vida nos países do ter-
ceiro mundo levaram-nos a adotar políticas de
saúde estatizantes e de caráter compensatório. 

No Brasil, foi com a implantação da Repú-
blica que se organizou efetivamente a saúde
pública como instituição. Sua principal função
era viabilizar a execução de projetos econômi-
cos de interesse de grupos dominantes nacio-
nais e internacionais (Luz, 1973).

Desta forma, assistimos, no início deste sé-
culo, ao governo brasileiro se preocupar: com a
ancilostomíase nas regiões cafeeiras de São
Paulo (Merthy, 1983); com a febre amarela no
Rio de Janeiro, para melhorar a imagem do país
no exterior e não prejudicar as exportações; e
ainda com o combate à malária em várias fren-
tes de obras públicas, buscando evitar a perda
de mão-de-obra (Barreto, 1967).

A esquistossomose não pode ser considera-
da exceção deste processo. Não é em vão que,
apesar de descrita no Brasil por Pirajá da Silva
em 1908, não tenha despertado, por parte de
pesquisadores e do Estado, grande interesse
até depois da Segunda Guerra Mundial (Silva,
1985b). Apesar de ser considerada uma das seis
grandes endemias que afligem o mundo, afeta
apenas aqueles que, por necessidade de traba-
lho ou falta de opção de lazer, são forçados a
contatos constantes com águas infestadas com
cercárias. Assim, a distribuição da infecção na
população se dá forçosamente com maior fre-
qüência e gravidade em indivíduos que vivem
em piores condições de vida (Pessoa, 1948;
Barbosa & Coelho, 1957; Kloetzel, 1963; Katz,
1980, 1986a; Menezes & Coura, 1978).

Com o final da Segunda Guerra Mundial e a
transformação nas relações econômicas dos
países desenvolvidos com os subdesenvolvi-
dos, a ordem colonialista começa a passar da
dominação política para a econômica. Organi-
zações internacionais assumem o papel de fi-
nanciadoras dos países subdesenvolvidos e
passam a financiar projetos a longo prazo (Ro-
drigues, 1979). No Brasil, o processo migratório
que se observa no eixo Nordeste/Sudeste em
função da necessidade de braços nos centros
urbanos em industrialização, altera o perfil
epidemiológico nas regiões receptoras, fazen-
do emergir novos problemas de Saúde Pública
(Pessoa, 1948; Barreto, 1967; Coura, 1967; Car-
valheiro, 1983). Com este fluxo migratório, “o
Sul Maravilha” recebe de 4,0 a 7,0% dos nordes-
tinos migrantes infectados pelo Schistosoma
mansoni (Marques, 1985).

Este deslocamento de mão-de-obra de áreas
rurais para centros industrializados, somados à
ausência de projetos de urbanização na perife-
ria de grandes cidades, acabou provocando ou
intensificando o favelamento urbano com pre-
cárias condições sanitárias, e péssima qualida-
de de reprodução da vida. Não é de se admirar
que doenças parasitárias e infecto-contagiosas
aí se instalem e passem a se expandir, como su-
cedeu com a esquistossomose na periferia de
São Paulo, tornando-se uma doença de caráter
também urbano (Barreto, 1984, 1986) e mere-
cendo o status de “Problema de Saúde Pública”
(Silva, 1985a), assim como em Belo Horizonte,
MG (Coura-Filho, no prelo). 

A ascensão da esquistossomose de doença
restritamente rural para doença urbana altera
o interesse de pesquisadores e do Estado. Ob-
serva-se que, entre 1908 e 1939, foram publica-
dos na literatura brasileira, 107 trabalhos sobre
esquistossomose. Durante o período de 1940 a
1949, foram publicados 202 trabalhos, um nú-
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mero quase três vezes maior, para um período
de tempo três vezes menor (Silva, 1985b).

Foi após 1950 que vários autores desenvol-
veram projetos de pesquisas em populações de
áreas endêmicas brasileiras. O modelo epide-
miológico, usado na grande maioria destes
projetos, buscava estabelecer relações de cau-
sa/efeito dentro da concepção ecológica da
doença, seja visando conhecer a dinâmica da
transmissão ou identificando medidas (ou me-
todologias para se definirem medidas adequa-
das em cada foco) no combate à doença, tais
como: combate ao hospedeiro intermediário;
evolução clínica nos infectados submetidos ou
não ao tratamento específico; obtenção de es-
quistossomicidas eficientes que produzam o
mínimo de efeitos colaterais, podendo ser usa-
dos em larga escala e administrados por auxi-
liares de saúde com pequena capacitação pro-
fissional.

Os conhecimentos específicos adquiridos
nestes estudos, somados aos interesses dos ór-
gãos internacionais em garantir o retorno de
capital investido em projetos desenvolvimen-
tistas no Brasil, encorajaram o governo brasi-
leiro a implantar no Nordeste o Programa Es-
pecial de Controle da Esquistossomose (PECE,
1976), cujo benefício à população foi minimi-
zar a gravidade da doença nos portadores de
forma hepatoesplênica, e reduzir a carga para-
sitária nos indivíduos tratados em área endê-
mica, mesmo sujeitos à reinfecção (Katz,
1986a), embora possa não estar associado à
queda da prevalência (Carmo, 1994).

Embora ciente de que a infecção pelo S.
mansoni tem, fundamentalmente, seus deter-
minantes macroestruturais exigindo visão e in-
tervenção macroepidemiológica (Barbosa,
1985), o “problema esquistossomose” só terá
solução definitiva quando tomadas medidas
estruturais e específicas (Arouca, 1978; Barbo-
sa,1985). Entretanto, enquanto estas medidas
estruturais não ocorrerem, medidas específi-
cas podem e devem ser adotadas em áreas en-
dêmicas podendo controlar a morbidade da
doença. 

Embora a WHO (1985) tenha preconizado a
educação para a saúde e a participação comu-
nitária como estratégia operacional no contro-
le da endemia, no Brasil poucas são as expe-
riências onde a população participou ativa-
mente de ações de controle da endemia (Bar-
bosa et al., 1971; Barreto & Prata, 1969; Coura-
Filho et al., 1992). Sabidamente, o Programa
Especial de Controle da Esquistossomose (PE-
CE, 1976) desenvolvido no nordeste do Brasil
deixou de ser um programa com medidas asso-
ciadas (tratamento, controle de vetores, sanea-

mento básico e educação sanitária com parti-
cipação da comunidade), como proposto ini-
cialmente. Caracterizou-se como um projeto
de intervenção vertical (comunidade como ob-
jeto, decisões sobre a metodologia tomadas no
nível de poder central, atividades executadas
por agentes externos à comunidade e através
de ações específicas) com o fornecimento do
tratamento específico, muitas vezes, como úni-
ca medida oferecida aos infectados.

Pesquisas operacionais sobre o controle da
esquistossomose usando-se abordagens alter-
nativas têm sido preteridas pelas pesquisas so-
bre o tratamento específico, os métodos de
diagnósticos e a prometida vacina (Kloetzel,
1992). Embora a estratégia da municipalização
de programas de controle tenha propiciado
bons resultados (Coura-Filho et al., 1992), a sua
viabilidade exige estruturação no setor saúde
(Tauil, 1983), principalmente no repasse de re-
cursos financeiros para o nível local, na capaci-
tação técnica de recursos humanos locais (Oli-
veira-Júnior, 1990), na organização da socieda-
de para exercer o controle fiscal dos recursos
públicos (Valla et al., 1993) e na definição dos
papeis das instituições federais, estaduais e
municipais (Campos, 1990 ; Dallari, 1985).

Com o novo papel do Estado dentro da no-
va ordem econômica mundial assistimos à re-
definição das funções da Fundação Nacional
de Saúde cabendo-lhe gerenciar, racionalizar
diretrizes visando ao controle. Assistimos as-
sim ao repasse do compromisso do desenvolvi-
mento das ações para o nível local. 

Assim, o desenvolvimento de abordagens,
incluíndo-se aspectos das especificidades da
dinâmica de transmissão conforme modo de
produção econômica e, conseqüentemente,
conforme modo de vida dos expostos à infec-
ção pelo S. mansoni (Barbosa, 1995), torna-se
uma meta e um duplo desafio, por falta de me-
todologias de intervenção além do enfoque
biológico e por não fazer parte da hegemonia
bio-tecnológica já estabelecida no país por in-
teresses médico-institucionais em que o ato
médico legitima a medicalização da doença e o
papel interventivo do Estado.

Considerações finais

Quando Durkeim (1987) sugeriu tratar o fato
social como “coisa”, embora não seja coisa-em-
si, criou um artifício metodológico que lhe
possibilitou avaliar os determinantes sociais da
ocorrência do suicídio como externalidade de
uma dada condição social mais isenta de sub-
jetividades. Sugeriu assim considerar a deter-



COURA-FILHO, P.422

Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro, 13(3):415-424, jul-set, 1997

minação social da ocorrência individualizada,
buscando validar as informações obtidas dos
indivíduos e buscando compreender o seu pro-
cesso social de determinação (Warriner, 1956
apud Ritzer 1975).

A consideração de Merton (1968) de que a
própria função da repetição da ocorrência indi-
vidual cria a “estrutura-funcionalista” e elimina
a impregnação da subjetividade e, portanto, é
da mesma natureza do fato social, contrapõe à
de Ritzer e Durkeim quando estes defendem o
caráter coercitivo da estrutura social sobre os
indivíduos. Para estes, o fato social pode ter ori-
gem nos indivíduos, mas é de outra ordem de-
vido à força que passa a exercer sobre os indiví-
duos quando toma o status de modo-de-vida de
uma população em dada organização social.

Para Coleman (1980) “os métodos de pesqui-
sas têm negligenciado a estrutura e a social in-
ter-relação entre indivíduos”quando considera
apenas os indivíduos como unidade de análise.
Isto produz apenas informações sobre a “psico-
logia de agregados” e não informações sobre o
processo de ocorrências, inter-relações de gru-
pos de indivíduos propiciando uma visão alar-
gada da estrutura que produz o fato social . 

Já Parsons (1964) acusou Weber de privile-
giar estudos sobre a subjetividade (religiosa),
acusou Durkeim por procurar demarcar uma li-
nha divisória entre indivíduos e sociedade, as-
sim como Marx por considerar apenas a deter-
minação da estrutura sócio-econômica , via ca-
pitalismo, sobre os indivíduos. Para Parsons, es-
ta justaposição de níveis (individual, grupal e
estrutural) exige elaboração de categorias que
os intercepte, promovendo maior interação dos
conhecimentos produzidos em cada nível.

Fazendo uma analogia topográfica grossei-
ra, podemos considerar que a prática da epide-
miologia no setor saúde vem vivendo o desafio
de também criar categorias mediadoras entre
os níveis indivídual, grupal e estrutural, de for-
ma a produzir conhecimento novo na com-
preensão de processos que possibilite a inter-
venção. No caso da esquistossomose, os estu-
dos descritivos propiciados pela epidemiologia
clínica centrada em conhecimentos sobre a
ocorrência do agravo à saúde do indivíduo so-
mados ao poder explicativo da epidemiologia
social exigem elaboração de abordagens opera-
tivas que incorporem informações advindas
dos indivíduos e da sociedade, para se com-
preender melhor os processos de produção de
doenças em grupos particulares. 

As perspectivas do uso do referencial teórico
sobre os processos de produção, distribuição e
consumo de bens em grandes centros urbanos em
país em desenvolvimento como o Brasil exigem:

a) experimentar, conforme realidade em estu-
do, a unidade espacial para análise: localidade,
município, região, mesoregião, bacia hidrográ-
fica, assim como definir indicadores que infor-
mem o nível de urbanização conforme modos
de inserção da mão-de-obra no mercado de
trabalho;
b) validação das informações produzidas em
dados agregados.

Para tanto e visando fazer uso deste referen-
cial para analisar a distribuição espacial da es-
quistossomose no espaço mineiro, considerare-
mos : 
a) O atual projeto sócio-político do Estado de
Minas para assistir grupos de risco para doen-
ças de veiculação hídrica como a esquistosso-
mose na região da Grande-BH, considerando a
política de saneamento a ser adotada no Esta-
do, entendendo-se o saneamento como sendo
a medida preventiva de maior impacto na
transmissão da esquistossomose no que tange
ao fornecimento de água potável intradomici-
liar (Coura-Filho et al., 1996) e eliminação de
dejetos (mas o projeto construído pela socie-
dade mineira e na Assembleia Legislativa en-
globa coleta de lixo, drenagens e risco tecnoló-
gico).
b) A necessidade de se criar indicadores para
medir a morbidade da endemia, sem caracteri-
zação da forma clínica via palpação de fígado e
baço (Carmo, 1994). Neste sentido, estamos ve-
rificando a possibilidade de uso do Índice Po-
tencial de Contaminação (IPC) (Marçal Jr. et
al., 1991) como indicador indireto com alto va-
lor preditivo positivo para morbidade da ende-
mia, utilizando dados secundários produzidos
pela Fundação Nacional de Saúde, em Minas.
c) Compreender melhor o modo de vida de
uma sociedade com história de economia agrí-
cola. Oberva-se que a sociedade civil mineira
vem apresentando mecanismos moduladores
próprios (cultura, solidariedade, valores cultu-
rais arcaicos de origem na família, religiosida-
de etc.) para abordar o problema do abandono
em massa de parte da população que não tem
mais a função social de produzir com mão-de-
obra desqualificada e conseqüentemente tem
reduzido poder de compra. 
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