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Abstract Community participation (CP) is considered one of the most important elements for
the control of endemic diseases in poor countries, particularly for prevention and epidemiologi-
cal surveillance. Mainly affecting the poorest segments of the population, endemic diseases are
costly and require specific government action aimed at efficient, egalitarian, universal health
system, where CP acts in a guardian, monitoring capacity and entails other specific tasks. De-
spite its rationality, CP has not been encouraged in countries like Brazil, due to the highly cen-
tralized nature of political power and activity. Several examples and situations of CP in Brazil-
ian endemic diseases are described and discussed in the article. CP for endemic disease control
should be seen as an ongoing social process, a profound social exercise, and a great challenge for
the country as a whole and the new Unified Health System now being implemented in Brazil.
Key words Consumer Participation; Community Participation; Communicable Disease Con-
trol; Health System; Public Health

Resumo A participagcdao comunitdria (PC) ativa, consciente e permanente é um dos elementos
fundamentais no controle das grandes endemias em paises como o Brasil, particularmente em
termos de prevengdo e nos seus estdgios de consolidagdo e vigildncia. Afetando especialmente as
populagdes mais pobres, essas endemias sdo altamente lesivas e pressupoéem agdo especifica do
Estado, no que se refere a um sistema de satide equdanime, universal e competente, em que a PC é
chave, ndo apenas como elemento de controle social, mas também como executora e mediadora
de agoes finalisticas. A despeito de toda sua racionalidade, a PC ndo tem sido exercitada ou esti-
mulada no Pais de forma sustentada e conseqiiente pelos governos e liderancgas, como reflexo da
propria centralizagdo politica e de poder ainda vigentes. Exemplos de situagoes e possibilidades
sao ilustrados no artigo com relagdo a importantes endemias brasileiras. Entendida como pro-
cesso social profundo e de permanente construgdo, a PC no controle de endemias se impde como
exercicio de cidadania e um grande teste para o Sistema Unico de Satide e para o Pais.
Palavras-chave Participacdo Comunitdria; Controle de Doengas Transmissiveis; Sistema de
Satide; Satide Publica
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Introducéao

Do ponto de vista epidemiolégico, as chama-
das grandes endemias tém assolado popula-
¢Oes ao longo da histéria, com grandes perdas
sociais, localizadas principalmente no nivel
dos extratos menos favorecidos. As doencas
tropicais, verdadeiros desafios a conquista e
colonizacdo dos trépicos, ndo apenas confir-
maram a regra e se dispersaram sobre milhdes
de pessoas, como também tém sido capazes de
resistir a modernidade: no século atual, mercé
de grandes avancos cientificos, essas doencas
concentraram-se via de regra nos paises sub-
desenvolvidos, como uma indicacdo suple-
mentar de que a evolucdo da ciéncia e da tec-
nologia também pode participar do processo
de exclusdo de pessoas e populacdes (Nakaji-
ma, 1989). Quanto ao significado social, mais
da metade da populacdo do planeta encontra-
va-se sob a ameaca das doencas tropicais em
1993 e quinhentos milhdes de individuos es-
tavam infectados por pelo menos uma delas
(Remme et al., 1993). Na base de seu conceito,
ultrapassada a fase de teorias simplistas e de
causalidade meramente bioldgica, cada vez
mais se impds a necessidade de que fatores so-
ciais e politicos fossem contemplados como
elementos fundamentais, tanto em sua com-
preensao, como em seu controle (Briceno-Ledn
& Dias, 1993). Desde o final dos anos 50, apés
reiterados insucessos dos sistemas de satide no
Terceiro Mundo, as discussdes caminharam
para a busca de profundas reformulacdes que
alcancaram o dpice em Alma-Ata. Particular-
mente nos paises mais pobres, onde tém per-
sistido as doencgas endémicas e as epidemias,
uma série de tentativas mostrou-se insuficien-
te na montagem de sistemas eficientes de sau-
de. A visdo e as estratégias seguiam burocrati-
cas, biologicistas, hospitalo e medicocéntricas.
H4 quase trés lustros, Pitt (1983:1) proclamava
a Organizacdo Mundial de Satide (OMS): “Tro-
pical diseases are indeed diseases of the poverty,
since they are prevalent in socially and econo-
mically depressed areas. Unless these social and
economic roots are not also corrected, success in
disease control does not appear to be attaina-
ble”. A época, emergindo dos postulados que
Alma-Ata lancara aos povos por uma vontade
real na busca de saide para todos, preparava-
se no Brasil a VIIT Conferéncia Nacional de Sau-
de. Ali seriam reiterados os principios da cida-
dania e textualmente se afirmava que “em pri-
meiro lugar, fique claro que as mudangas neces-
sdrias no sistema de satide transcendem os limi-
tes de uma reforma administrativa ou financei-
ra” (MS, 1986:2).
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A histéria fazia os caminhos. No contexto
internacional, o Brasil mostrara-se competente
no controle da maldria ndo amazonica e o pro-
grama de doenca de Chagas lograva avancar,
depois de priorizado em 1982, cobrindo toda a
imensa drea endémica e reduzindo drastica-
mente a transmissdo vetorial da parasitose.
Ainda assim, preocupavam os aspectos de sua
consolidagdo (fase de vigilancia) praticamente
impossivel de levar-se a termo com um progra-
ma vertical.

Nao obstante, as leishmanioses se urbani-
zavam e se expandiam, enquanto que, para o
desafio da esquistossomose, o governo conti-
nuava gastando rios de dinheiro em moluscici-
das carissimos, devastadores do ambiente e
ineficazes contra os caramujos. Muito mais tar-
de, célera e dengue viriam a incorporar-se nes-
te contexto, com caracteristicas muito préprias
e enorme velocidade de dispersdo, trazendo a
baila o julgamento direto de dois subdiretdérios
que as autoridades ministeriais, em geral, rele-
gavam a plano inferior: saneamento bésico e
atencao primdria a satide. Uma terceira e terri-
vel emergéncia, a Aids, foi mais fundo, a de-
mandar concretamente agoes educativas e mu-
dancas comportamentais que fossem eficien-
tes e duradouras, um outro espaco considera-
do ainda mais obscuro e ‘sem importancia’ no
contexto dos inseticidas e das operacdes de
guerra vigentes. Na 6tica de entdo, partia-se do
principio que as grandes endemias eram total-
mente vulnerdveis as cldssicas acoes de con-
trole de vetores, em paralelo com a cultura vi-
gente de que a estratégia e o modelo somente
teriam eficiéncia numa perspectiva vertical e
centralizada, que a populacao era necessaria-
mente ignorante e nao cooperativa, e que, com
rarissimas excec¢oes, nenhum sistema local te-
ria competéncia para ser incorporado as ‘cam-
panhas’ (Dias & Dias, 1985). Também era usual,
nesse contexto, pensarem-se as endemias ex-
clusivamente em termos de sua ‘fase de ataque’,
justamente aquela mais militarizada e mais
vertical, portanto a mais sintonizada com a 16-
gica do poder vigente. Em paralelo, o regime da
época proibia formalmente toda tentativa de
organizacdo académica ou popular, o que lite-
ralmente obstruia no nascedouro qualquer hi-
potese de participacdo comunitdria (PC). Esse
foi, sumariamente, um quadro recente e os im-
passes que a comunidade cientifica e a Satide
Publica viveram em praticamente toda a Amé-
rica Latina tiveram repercussoes tangiveis no
presente, que Breilh & Granda (1989:1.122)
descreviam: “ Los Estados Latino-americanos,
capitalistas y dependientes, han sido definidos
como ‘eslabones débiles’ del capitalismo mun-



dial, en vista de la fragil estructura econémico-
social sobre la que se asientan genera una acu-
mulacion de contradiciones y de dificultades
para resolvelas, dando lugar a una superestruc-
tura sobrecargada de tareas”. As bases da refor-
ma sanitdria no Brasil comecaram a cristalizar-
se em 85-86, com a queda da ditadura e a reali-
zacdo da VIII Conferéncia. Par e passo com a
transi¢do politica, caminhavam os processos
de transicdo demogrdfica e epidemioldgica,
bem como a revolugdo tecnolégica, jd apon-
tando para um futuro préximo de globalizacao
da sociedade e agravamento das distancias so-
ciais (Amancio Filho, 1994; Rivas, 1985). Ao fim
dos anos 80, no plano da politica mundial e sob
a denominacao enganosa de ajuste, iniciou-se
uma avassaladora transformacao das estrutu-
ras econdmicas e um desmantelamento do Es-
tado. Na busca de um equilibrio fiscal (enten-
dido como instrumento bdsico ao controle da
inflacdo), iniciou-se um processo de aumento
de tributos, reduzindo-se os subsidios a produ-
¢do nacional, limitando-se os programas so-
ciais e privatizou-se o capital social: em nome
da abertura econ6mica e do aumento da pro-
dutividade, passou-se ao mercado o papel re-
gulador que sempre coubera ao Estado (Rodri-
guez et al., 1992).

A evolucao mais recente dos conceitos e
perspectivas embutidos na reforma sanitdria
aponta cada vez mais fortemente para a neces-
sidade da ampla participacdo social no projeto
maior da saide, em termos da necessdria des-
centralizacdo, da construcdo democrdtica das
alternativas, do encontro da eficiéncia e do
controle social. A questdo da participacao co-
munitdria tem sido considerada como uma
chave e um estrangulamento em face das pers-
pectivas da satde, em paises como o Brasil, on-
de “as agoes de satide sempre se distribuiram de
maneira estanque, desordenada e descontinua
dos pontos de vista operativo, politico ou insti-
tucional (...) com o poder de decisdo das dreas
da satide geralmente desvinculado de institui-
¢oes tecnicamente normativas, como a Univer-
sidade, e muito distanciado da propria clien-
tela” (Dias & Dias, 1985:127-128). No mesmo
contexto, as grandes endemias constituem ho-
je um dos maiores desafios a competéncia do
modelo pensado, desde que afetam e dizimam
exatamente as populacdes que dependem di-
retamente do funcionamento desse modelo.
Sua abolicdo no primeiro mundo atesta que
sdo preveniveis, em geral, na dependéncia de
ascensdo social e de acesso as tecnologias ja
disponiveis. Como enfocd-las num Sistema
Unico de Satide (SUS), cujas bases éticas e po-
liticas pressupdem a eqiiidade e a universali-
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dade? As presentes notas tém por objetivo cen-
tral uma reflexdo sobre a formulagao e as pers-
pectivas de uma participagao efetiva das popu-
lacdes no controle das endemias, tomando por
base o exemplo brasileiro em épocas recentes.

Aspectos gerais das grandes endemias
no Brasil e suas relacées visiveis com a PC

O panorama atual das grandes endemias brasi-
leiras apresenta trés aspectos bdsicos, sob o as-
pecto epidemioldgico-operacional e com vis-
tas a PC:

a) Urbanizacao de cldssicas endemias que
tradicionalmente eram de natureza eminente-
mente rural, como a esquistossomose, a doen-
¢a de Chagas, as leishmanioses e a prépria ma-
ldria, por conta do processo demografico-so-
cial decorrente do novo modelo urbano-indus-
trial que desde os anos 50 se implantou no
Pais. Essa conotacdo da maldria ndo corres-
ponde a uma mudanca radical nos padroes
cldssicos da endemia, mas a uma situacgao epi-
demiolégica relativamente nova e adicional no
contexto brasileiro. O surgimento de impor-
tantes focos de transmissao palidica em Ma-
naus, Porto Velho e outros espagos urbanos da
Amazonia vem se dando em paralelo com ou-
tras expressoes epidemiolégicas tradicionais
da doenca, como a maldria das fronteiras agri-
colas, das frentes de desmatamento, dos ga-
rimpos, das reservas indigenas etc.

Mudancas importantes ocorreram no con-
texto das rela¢des de producdo, cada vez mais
dificultando a fixacdo do homem no campo,
especialmente o pequeno produtor, estimulan-
do a figura dos ‘béias-frias’, aos poucos geran-
do associativismo e organizacao de categorias
etc. (Barata, 1993; Bricefio-Ledn & Dias, 1993;
Dias & Dias, 1985);

b) Evolucao epidemiolégica dos agravos e
dos respectivos programas de controle, no que
diz respeito a demanda de vigilancia epide-
miolégica e de importantes cambios estratégi-
cos em sua formulacao. Neste sentido, contem-
plam-se, de um lado, a superacdo da cldssica
‘fase de ataque’ do programa antipalidico em
toda a drea ndo amazodnica e do controle da
doenca de Chagas em praticamente toda a drea
endémica e, de outro, mudancas fundamentais
na estratégia de controle da esquistossomose
(praticamente desativando o uso massivo de
moluscicidas) e da prépria maldria (privile-
giando o pronto diagndstico e tratamento dos
casos sobre o cldssico uso prioritdrio dos inse-
ticidas). Por outro lado, aumentada a expecta-
tiva de vida das populagdes em geral, novo pa-
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norama surge com a superposicao de doencas
cronico-degenerativas (diabetes, hipertensao,
neoplasias) e da prépria idade ao espectro tra-
dicional da doenca de Chagas, da esquistosso-
mose e da maldria, como novo desafio ao ma-
nejo destas endemias (Dias, 1993).

c) Surgimento (ou recrudescéncia) de anti-
gas doencas, como dengue e célera, em pano-
rama epidemiolégico novo e especifico, ao la-
do da expansdo do HIV, que se instalou inexo-
ravelmente e hoje se superpdoe e modifica a his-
toria natural de outras doencas, como a tuber-
culose, a doenga de Chagas, vdrias micoses e a
toxoplasmose.

No campo especifico e descritivo, as cha-
madas grandes endemias brasileiras seguem
presentes e importantes no Pafs, representan-
do valiosas perdas humanas e financeiras, es-
pecialmente nos segmentos sociais menos fa-
vorecidos, que sdo por elas os mais afetados
(Schmunis, 1997; Banco Mundial, 1993). Por
outro lado, sua ocorréncia reduz a auto-estima
da populacdo e — claramente — a credibilidade
do SUS (Bricenio-Leon & Dias, 1993). De modo
geral, o enfoque de todas elas ndo apenas ad-
mite, mas, hoje, requer a participacdao comuni-
taria em todas as etapas de seu controle. Essa
necessidade ocorre a luz tanto da doutrina do
SUS, como do resultado das modernas anélises
epidemiolégicas, que trabalham em conjunto
os fatores de risco e as conotacdes especificas
de cada agravo na sua distribuicdo histérica e
espacial. Resumindo por algumas doencas e
aproveitando algumas de suas peculiaridades
especificas, de maneira simplificada poderiam
exemplificar-se quanto a PC no controle de en-
demias:

Malaria

Em nivel mundial, representa a mais séria e
impactante das doengas transmissiveis, colo-
cando sob risco 40% da populacdo dos trépi-
cos, incidindo em provavelmente mais de tre-
zentos milhdes de individuos/ano, penalizan-
do drasticamente o continente africano (mais
de 90% dos casos e mais de 1,5 milhdo de mor-
tes anuais) e afetando mais de um milhao de
pessoas/ano nas Américas (OPS, 1997; Tauil,
1997; WHO, 1993). Para o Brasil, com mais de
450 mil casos anuais em 1996, deve-se consi-
derar distintamente as dreas amazonica (mais
de 99% dos casos) e nao amazonica. Na primei-
ra, os programas tendem a ser bem mais cen-
tralizados e verticalizados, mais centrados em
acoes de ataque e a exigir escalonamento de
prioridades e diferenciacdo nas estratégias
conforme o perfil epidemiolégico. Por exem-
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plo, o conhecimento das estratificagoes de ris-
co pode otimizar os recursos em dreas estraté-
gicas, conforme os elementos de controle mais
pertinentes a situacdo (Marques & Cdrdenas,
1994). Na 4rea ndo amazonica, a perspectiva
imediata e a longo prazo concentra-se essen-
cialmente em vigilancia epidemiolégica, situa-
¢do em que a PC é cada vez mais requerida por
razoes éticas, técnicas e mesmo econdmicas.
No Brasil, em 1996, de 455.194 exames positi-
vos, 77,9% foram produzidos em dreas de alto
risco, 15,8% nas de moderado e 6,3% nas de
baixo risco de transmissdo, restando apenas
161 casos autéctones (0,03% do total), na 4drea
nao amazonica (OPS, 1997). Ha distancias e
dispersao enormes, num contexto em que as
pressoes de transmissdo também podem ser
madximas, demandando grande agilidade e efi-
ciéncia para que se poupem vidas humanas e
se contenha o impeto da expansao da ende-
mia. Importante notar que historicamente a
maldria brasileira era predominantemente nao
amazoOnica, macrorregiao em que o esquema
cldssico e vertical dos anos 50 funcionou a con-
tento e até motivou a esperanca da erradicacao
da doenca no Brasil. Foi a era ‘soperiana, nome
originado do grande teérico do combate a ma-
laria nas Américas, Fred Soper, época em que a
maldria amazonica significava pouco em ter-
mos de proporc¢ado de casos, e quando o padrao
epidemiolégico do restante do Pais era relati-
vamente homogéneo, salvo excecdes como a
maldria das bromélias, no litoral Sul. A idéia da
erradicacgdo cristalizou-se nos anos 50, a partir
da IV Conferéncia Pan-Americana e VIII As-
sembléia Mundial de Saiide, entendendo como
erradicacao “o fim da transmissdo dos casos in-
fectantes”, utilizando o modelo de campanhas
curtas e perfeitas, numa estratégia comum a
todos os paises e reduzida a sua mdxima sim-
plicidade, pela supressao de toda e qualquer
particularidade (Barata, 1993).

Hoje, a complexidade ecolégica e social do
paludismo amazo6nico desafia técnicos e gover-
nos. Pequena e dispersa populagio, falta de sa-
neamento, de paredes a borrifar, de pessoal ca-
pacitado e disponivel, de continuidade opera-
cional, de transporte 4gil e, muitas vezes, de in-
sumos bdsicos, dificultam o tradicional progra-
ma, lado a lado com a escassez de pessoal téc-
nico e a dispersao politico-administrativa. Nu-
ma outra escala, as prioridades de controle tém
que seguir os critérios epidemioldgicos e so-
ciais, o que € grande problema quando - pela
extensao da endemia e dos recursos envolvidos
—interesses particulares pesadissimos podem
vir a prevalecer através de lobbies e pressdes.
Escalonando as atividades e racionalizando re-



cursos, a incidéncia da malaria tem se reduzi-
do lenta e gradualmente nos tltimos anos no
Brasil, mercé também de mobilizacdo huma-
na, como, por exemplo, a desativacao recente
de garimpos em Mato Grosso. Além da reducao
global da incidéncia, hoje no Brasil se nota me-
lhora do quadro epidemiolégico, pela reducao
da propor¢ao majoritdria da maldria falcipa-
rum, de 54,2% em 1986, para 28,5% em 1996
(OPS, 1997; Marques & Cardenas, 1994).

No modelo tradicional, o combate a mala-
ria priorizou a luta contra o vetor — principal-
mente a quimica contra o inseto adulto —, sub-
sidiada por eventuais obras de saneamento,
por controle larvdrio e por tratamento dos
doentes. A partir de 1992, apés a Conferéncia
Mundial de Maldaria (Amsterda), evoluiu-se pa-
ra objetivos gerais de um controle integrado,
em busca da prevencado da mortalidade e da re-
ducdo da morbidade e das perdas sociais de-
correntes. E de destacar-se que o processo de
organizacao dessa Conferéncia foi eminente-
mente participativo, tendo como base estudos
por pais e a realizacao de pré-conferéncias ma-
crorregionais. Em particular, o tom mais avan-
cado e impulsionador das principais mudan-
cas veio da conferéncia americana, realizada
no Brasil, onde pesquisadores e prestadores de
servico debateram exaustivamente o tema, va-
lendo-se das prdticas locais e das novas reali-
dades epidemioldgicas e institucionais (nota
do autor, participante das conferéncias ameri-
cana e mundial).

As estratégias bdsicas centraram-se no ho-
mem infectado, no diagnéstico e agdo precoce,
em vista do caso e da expansdo da endemia, e
na otimizacao de uma epidemiologia capaz de
caracterizar o evento e direcionar efetivamen-
te as acoes de controle. Como requisitos fun-
damentais, ficaram claramente estabelecidas a
necessidade de vontade politica, a integracao
daluta antimaldrica no sistema de satide, a efe-
tiva PC e a disponibilidade real de recursos hu-
manos e financeiros (Tauil, 1997). A PC pode e
deve envolver-se em todas as etapas e niveis do
programa antipalidico, nesta nova formata-
cdo, especialmente quando o controle da ma-
laria é previsto para ocorrer de modo perma-
nente, integral e auto-sustentdvel. A comecar
pela definicao de prioridades e alocacao de re-
cursos (Ambito técnico-politico), os trés niveis
de governo e a populacdo interessada tém que
participar de forma ordenada e harmonica, in-
clusive envolvendo outros e importantes espa-
¢os sociais como ONGs, sindicatos, Igreja etc.
Detectar e tratar prontamente os casos € a acao
bésica e prioritdria, preferencialmente de nivel
local, norteadora do esquema epidemiolégico
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que ird definir as acoes complementares, como
o controle vetorial e outras possiveis interven-
¢Oes ambientais. A organizacgdo local e o bom
funcionamento do sistema de satide e outros
correlatos sdo pecas fundamentais neste con-
texto, af claramente envolvidos o nivel de cons-
ciéncia da comunidade, sua capacidade de or-
ganizacgdo e seu poder politico. Aqui ja apare-
cem claramente algumas posicdes de Bricefio-
Leodn (1994) e Dias & Dias (1986), quanto ao en-
foque participativo promovendo a responsabi-
lidade individual para a cooperacao coletiva, a
desconfianca das popula¢des no Estado, a su-
peracao do estilo autoritdrio do pessoal de saui-
de e a trés aspectos essenciais na motivacao e
percepc¢ao da populagdo no que tange o con-
trole de doencas: a vida muito calcada no aqui
e no agora, a sua maneira integrada de ver as
coisas no contexto geral de suas vidas e a sua
disposicdo em mobilizar-se quando sdo claros
e concretos os motivos e problemas. Na sua es-
séncia, a prevenc¢do individual, o diagnéstico e
o correto tratamento dos casos de maldria
pressupdem conhecimento, mobilizacdo das
pessoas e acesso aos servicos habilitados. Por
exemplo, é cada vez maior a demanda passiva
de exames de laboratério no diagnéstico da
maldria nas Américas e no Brasil, o que indica
o caminhar da descentralizacdo, da maior sus-
tentacdo das ac¢oes, do grau de consciéncia das
pessoas etc. (Marques & Cardenas, 1994; OPS,
1997). O grande problema da maldria america-
na encontra-se nos ambientes ecolégica, geo-
grafica e socialmente complexos das florestas
uimidas. Nesse contexto, ndo se podem des-
conhecer os imensos complicadores da mald-
ria amazonica, em termos, principalmente, da
grande dispersao e da mobilidade das pessoas,
significando talvez o maior desafio a inteligén-
cia e a criatividade dos administradores e tra-
balhadores da satide. Dois exemplos recentes
ilustram, no Brasil, o valor e a exeqiiibilidade da
PC em programas de maldria, com conotagoes
distintas: 1) Em 1987, Silva (1988) descreveu a
implanta¢do de um programa integral de sau-
de em comunidades do Maranhdo, com ampla
PC desde o seu diagndstico: a maldria era hipe-
rendémica, e o programa oficial, cheio de pro-
blemas operacionais, era insuficiente. Os casos,
em maioria imigrados da Amazonia, tardavam
em média 34 dias para serem tratados, com is-
so proporcionando casos autéctones de malda-
ria em grande quantidade. A demora devia-se a
fatores diversos, todos de natureza organiza-
cional e administrativa. Organizado e assumi-
do pela populacio, com total parceria da Su-
perintendéncia de Campanhas de Satide Publi-
ca (Sucam) regional, os casos suspeitos passa-
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ram a ser imediata e adequadamente diagnos-
ticados e tratados, extinguindo-se assim a ma-
laria autéctone e desdobrando-se o projeto em
muitas outras iniciativas de organizacao co-
munitdria, inclusive de satide, com evidente
aumento da auto-estima da populacao e desco-
berta de parcerias e sustentabilidade das acoes.
2) Em 1992, em face do preocupante quadro da
maldria amazonica, o entdo Ministro da Saude,
Adib Jatene, buscou com a Fundag¢do Nacional
de Saide (FNS) as necessdrias parcerias esta-
duais para viabilizar a necessdria descentrali-
zacao do programa federal, seguindo os dita-
mes da racionalidade e do novo momento poli-
tico. A distribuicao de recursos envolvia aspec-
tos partiddrios e interesses politicos, ao lado de
uma tradicional cultura de os Estados deixarem
a Uniao o encargo das a¢des contra a maldria,
fatos enormemente dificultadores ao cambio
pretendido. Como uma série de reunioes técni-
cas entre o Ministério e as Secretarias Estaduais
de Saude nao lograva fazer avancar o projeto, o
Ministro convocou os governadores de todos
os estados para um semindrio politico e cienti-
fico durante dois dias, no Pard, quando a maléa-
ria foi por eles estudada, e a melhor compreen-
sao dos fatos ensejou uma nova postura politi-
ca, com repercussao imediata e positiva no ni-
vel dos encaminhamentos necessdrios.

As perspectivas e necessidade de PC no
controle da maldria sdo muito grandes, saben-
do-se também que no contexto amazoénico
requerem-se ainda algumas agdes verticais e
centralizadas. Trata-se de uma situacdo con-
creta e esperada, em que o objetivo bdsico é o
controle da maldria, a protecao efetiva da po-
pulacdo. Reside o desafio exatamente em com-
patibilizar e otimizar o programa numa pers-
pectiva responsdvel da necessdria transicao,
exatamente um ponto em que a PC pode imen-
samente contribuir. Ao manter seus valorosos
contingentes na Amazonia, a FNS deve ampli-
ficar esta transicdo, aperfeicoando com os es-
tados e municipios as parcerias e os desenhos
programdticos que melhor atendam as pecu-
liaridades locais e regionais do problema. Em
particular, e como dado positivo, ressalte-se a
enorme rede implantada de colaboradores vo-
luntdrios na luta antipalddica, operando hd
anos e silenciosamente nos Postos de Notifica-
¢ao da Maldria (PNM), e cujo caso estd a mere-
cer estudo aprofundado. J4 numa conotacgao
mais geral de PC, uma questao basica desafia
os parlamentares, administradores e progra-
mas de governo: a perspectiva que se coloca de
inclusao do programa antimaldrico como com-
ponente fundamental dos projetos de desen-
volvimento da Amazonia Legal. Mais pontual-
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mente, aproveitando as indica¢des de concei-
tuados especialistas, as perspectivas de éxito
num programa integrado contra a maldria
amazodnica dependem muito da construcgao de
uma PC efetiva e permanente, como se pode
depreender de cada tipo de agdo proposta: a)
apoio aos servicos locais de satide para que ad-
quiram a capacidade de diagnosticar e tratar
rdpida e eficientemente os doentes; b) fortale-
cimento de uma rede local/regional de labora-
térios suficiente para o diagnéstico da maldria;
c) desenvolver e apoiar atividades de capacita-
¢ao dos trabalhadores de Saitde Publica nas
atividades de prevencao e controle; d) adequa-
¢ao e aperfeicoamento de um sistema integra-
do de informacao que agilize a vigilancia epi-
demioldgica; e) ampla disseminacao de infor-
macodes técnico-cientificas apropriadas e diri-
gidas aos trabalhadores de satide e a popula-
¢do, objetivando intensificar o diagnéstico e
tratamento da doenga e a prdtica continua de
hébitos e medidas de prote¢ao individual; f)
apoiar pessoas, grupos e institui¢cdes para que
se ampliem as necessdrias pesquisas operacio-
nais que contribuam para o melhor conheci-
mento das situacdes locais da endemia e seu
controle efetivo e permanente (Marques & Car-
denas, 1994). Além destas, mais trés situacoes
se colocam no cendrio da PC em maldria, espe-
cialmente na perspectiva do SUS: 1) o controle
social dos recursos, procedimentos e burocra-
cia envolvidos no programa, a ser otimizado
nos conselhos, comissdes e conferéncias de
sauide; 2) o aprimoramento da cidadania em
geral para coibir e moderar o jogo de interesses
e lucros que uma verdadeira industria paralela
da maldria implantou em muitas partes das re-
gides endémicas, e 3) o enorme potencial que a
maldria, por suas caracteristicas de doenca
aguda e temporariamente limitante, tem de in-
duzir e propiciar a solidariedade humana nos
niveis grupal e comunitdrio, seja pelos cuida-
dos pessoais, seja pelas possibilidades de auto-
ajuda, substituicdo de pessoas em frentes de
trabalho etc.

Como reflexdo final deste tépico, lembre-se
que a maldria em nosso meio tem sido histori-
camente tratada e discutida quase que exclusi-
vamente por elementos de governo, e de uma
forma estanque e isolada no préprio problema
que constitui. Como desafios essenciais a im-
plantacao de um programa integral, integrado
e eminentemente participativo, dois dos reptos
enunciados por Briceno-Leén (1994:173-174)
devem ser enfrentados e equacionados:

“Como conectar o problema especifico da
doenga com as metas globais de satide e de bem
estar social e econoémico da populagdo ?”



“Como outorgar a ajuda e a participagdo do
Estado sem criar dependéncia?*

Esquistossomose mansoni

Entendidas as caracteristicas da relacdo es-
quistossoma-homem, pode-se perceber por
que a esquistossomose é uma das doencas
mais difundidas no planeta, intrinsecamente
ligada as maneiras de o homem morar, viver e
trabalhar. Distribui-se em mais de setenta pai-
ses e acomete duzentos milhdes de individuos
no mundo, com mortalidade estimada proxi-
ma dos duzentos mil casos anuais (Pereira &
Tavora, 1994; Prata, 1997; Remme et al., 1993).
No Brasil, ocorre a esquistossomose mansoni
(SM), dispersa especialmente no Nordeste e
Sudeste, trazida da Africa jd nos primérdios da
colonizacao européia, em virtude do trafico de
escravos; embora de dificil cdlculo, o nimero
de esquistossomaticos foi estimado entre dez e
doze milhdes de pessoas no Brasil (Amaral &
Porto, 1994; Ximenes et al., 1994). A dispersao
da esquistossomose deu-se lenta e progressi-
vamente no Pafs, a principio ligada ao trafico
de escravos, principalmente rural, instalando-
se por conta do baixo saneamento bdsico, da
ampliacao da fronteira agricola (principalmen-
te da cana, no Nordeste, e do arroz e hortalicas,
no Sudeste) e da ocorréncia do molusco trans-
missor. Paisagisticamente, a SM é doenca de
terras boas e bem servidas de 4gua, em regime
perene, principalmente em baixadas e cole-
¢oes hidricas pequenas, onde a lavoura é mais
facil e agregados e familiares vao instalar-se,
num contexto de distor¢cdes econdmicas e in-
jungoes sociais (Pereira & Tdvora, 1994). A con-
taminacao das dguas procede das fezes das
pessoas infestadas, naturalmente num contex-
to de saneamento precdrio ou inexistente; em
paralelo, susceptiveis se contaminam nas
dguas naturais infestadas por cercdrias, mercé
de vérios tipos de contatos (trabalho, lazer, ba-
nhos, passagem). O ciclo da doenga € relativa-
mente simples (homem-4dgua-caramujo-dgua-
homem), mas de enorme complexidade social
e profundamente adstrito a realidade e as ne-
cessidades cotidianas das pessoas. No passado,
o controle da SM foi tremendamente proble-
matico, com uma terapéutica muito dificil (dro-
gas pouco eficazes e de grande toxicidade), sa-
neamento pobre e disperso, mobilizagao co-
munitdria e educagdo sanitdria minimas. Basta
assinalar que, em 1994, nos estados endémicos
para SM, a cobertura de d4gua encanada ainda
era de 69,7% (49,2% no Nordeste), e a de esgo-
tamento sanitdrio, de apenas 35,4% (7,8% no
Nordeste), enquanto a taxa de analfabetismo
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alcancava 23,9% no Sudeste e 55,8% no Nor-
deste (Amaral & Porto, 1994). O combate qui-
mico aos caramujos era a prioridade, mediante
o uso de pesticidas caros, pouco eficientes e al-
tamente lesivos ao meio ambiente. Neste qua-
dro, vigente no Pafs até os anos 80, a esquistos-
somose era considerada uma doenca maldita,
particularmente em face das formas hepatoes-
plénicas que incidiam em pelo menos 2% dos
casos (Pereira & Tdvora, 1994). Com o surgi-
mento de drogas efetivas, de baixa toxicidade e
de facil administracdo, a partir dos anos 80
construiu-se uma nova e mais eficaz estratégia
de controle da SM; o grande avanco na tera-
péutica, quando bem conduzida, mostrou-se
muito eficaz na prevencao e na reducao das
formas graves, e também, quando executada
em grande escala, na diminuicdo da prevalén-
cia local da SM e no virtual desaparecimento
de formas agudas (Prata, 1997). Isso fez centrar
o programa no diagndstico e tratamento dos
infectados, em larga escala e em toda a drea
endémica, diretamente coadjuvada por medi-
das de educacao e saneamento, ficando o uso
de moluscicidas restrito a rarissimos casos fo-
cais de colec¢oes hidricas com alta populagao
de moluscos e elevados indices de transmissao
da SM. Intensificado em nivel nacional princi-
palmente nos anos 90, o Programa de Controle
de Endemias do Ministério da Satide (PCE) ex-
pandiu-se pelo Brasil. Para se ter uma idéia, em
Minas Gerais, onde cerca de 450 municipios
sdao endémicos para SM, o PCE, que cobria 13
deles em 1990, evoluiu para duzentos em 1995
e alcancou quatrocentos em 1997 (dados da
Coordenacado da FNS/ MG). Importante ressal-
tar o processo altamente participativo que en-
volve a instalacao do PCE no municipio, par-
tindo de um diagndstico técnico prévio da si-
tuacao epidemiolégica (humana e malacolégi-
ca). Seguem-se negociacdes para alocacao de
recursos (laboratério, insumos diagnésticos,
capacitacao, supervisao e medicamento pelo
lado federal, com pessoal, mobilidade e insta-
lacdo fisica pelo municipio. Aproveitam-se con-
feréncias e reunidoes municipais de satde para
discussdo do problema e programacao conjun-
ta, envolvem-se o sistema local de satide, a re-
de de ensino, as associacdes comunitdrias etc.
Do espectro negativo inicial, que incluia
morte, sofrimento, perda de capacidade labo-
ral e sensacao geral de impoténcia, gracas ao
progresso cientifico e a bons trabalhos de cam-
po (no Brasil), passou-se a uma situacao de re-
solutividade e de perspectivas de controle da
doenca nos niveis individual e coletivo (Prata,
1997). No primeiro, a cura da parasitose e mes-
mo a regressdo parcial de suas seqiielas depen-
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de de um diagnéstico relativamente simples e
do acesso ao tratamento adequado; no nivel
coletivo, toda uma formatacdo, minimamente
estabelecida na comunidade, impde-se e de-
pende de competéncia e desejo politico. Em
ambos os casos, e até pela epidemiologia pro-
pria da SM no Brasil, o bom funcionamento do
SUS e ampla participacdo comunitdria sao ele-
mentos essenciais. Pode-se simplificar, enten-
dendo que um programa de SM no Brasil pode
comecar massiva e centralizadamente, em ni-
veis regionais ou municipais, mas em pouco
tempo se fazem necessdrias atividades descen-
tralizadas para a consolidacao do programa em
clusters de localidades, bairros ou casarios on-
de remanescem focos residuais No espirito do
presente volume e exemplificando como feito
acima com a maldria, as perspectivas e neces-
sidades da PC no caso da esquistossomose po-
deriam pontuar-se:

¢ No caso da prevencao da SM, vdrios ele-
mentos cognitivos e comportamentais entram
em jogo, cabendo ampla discussado e informa-
¢d0 nos niveis comunitdrio e familiar. Mais de-
pendente do comportamento do homem do
que do vetor e diferentemente da maldria, a
transmissao da SM se faz fora de casa, e em cir-
cunstancias muito variadas de contato do sus-
cetivel com dguas naturais. O comportamento
humano também sobressai no que toca a con-
taminacgdo das dguas com as fezes de portado-
res do verme. Neste contexto, toda uma série
de hdbitos e posicionamentos das populacoes
interessa ao problema, desde a questao indivi-
dual da higiene pessoal, até os aspectos mais
gerais do acesso equanime a informacao e ao
saneamento bdsico. Este é um campo extre-
mamente fértil na acdao educativa que um pro-
grama de controle da SM poderia proporcio-
nar, pois lida diretamente com a realidade
imediata e vivida das pessoas. E nesta pers-
pectiva que Freire (1976) idealizava sua acao
cultural para a liberdade, pressupondo que to-
da prdtica educativa implica uma concepcao
do ser humano e do mundo. Caminho seme-
lhante tomou Hollanda (1976), propondo a
educacao para a saide como um processo de
compreensdo de vida, utilizando exatamente a
SM como modelo de re-admiracao e re-inter-
pretacao da realidade das pessoas e busca de
cambios para essa realidade. No ‘modelo’ SM,
os niveis de discussdo e de consciéncia da co-
munidade passam obrigatoriamente pela and-
lise das relacdes de producdo e das relacoes
homem-&dgua, homem-meio e homem-sanea-
mento, ndo havendo como desencadear-se
qualquer acdo sustentada e coletiva se nao fo-
rem claramente contempladas essas relagdes e
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se nao for instituido um projeto ativo, comu-
nitdrio, politico e eminentemente participati-
vo A historicidade e o cardter politico e viven-
cial do ser humano definem essa situagao: “Se-
res historicos e inseridos no tempo, e ndo imer-
sos nele, os seres humanos se movem no mun-
do, capazes de optar, de decidir, de valorar. Tém
o sentido de projeto (...). A relacdo entre a cons-
ciéncia do projeto proposto e o processo no qual
se busca sua concretizagdo é a baseada ag¢do
planificada dos seres humanos, que implica em
métodos, objetivos e agbes de valor (Freire,
1976:43).

¢ Na etapa de instalacdo e desenvolvimento
do diagnéstico e tratamento dos infectados, a
PC é requerida e extremamente oportuna. In-
trinsecamente ligado ao PCE estd toda a ques-
tdo da logistica do trabalho, da otimizacao das
tarefas e etapas, da fundamental necessidade
de grande cobertura e de minima continuida-
de, da imprescindivel colaboracdo de todos pa-
ra que exames e tratamentos sejam realizados
adequadamente etc. Normalmente, no PCE/
Brasil os insumos bdsicos de diagndéstico e tra-
tamento sdo providos pela FNS (Governo Fede-
ral) aos estados e municipios, cabendo a estes
a execucao do trabalho, em maxima interagao
com as comunidades. Nesse ponto, o PCE jd
propicia ao SUS um aperfeicoamento impor-
tante, reforcando o entrosamento entre as trés
esferas de governo e, mais ainda, é quando a
comunidade comeca a discutir e a trabalhar
um programa especifico (SM), que diz respeito
a sua vida, que é um direito seu na medida em
que foi negociado e implantado dentro da dou-
trina de eqiiidade e universalidade do SUS (in-
clusive com recursos préprios) e que propor-
ciona e requer a sua participacao fiscalizadora.
Ampliando seus limites técnicos, o PCE pode
ainda propiciar o diagnéstico e o tratamento
de outras enteroparasitoses de grandes grupos
populacionais, na dependéncia de pequenos
ajustes no exame de fezes e na disponibiliza-
¢ao de medicamentos antiparasitarios de am-
plo espectro e dose tnica, como o albendazol e
o secnidazol (Pimenta Jr. et al., 1996). De modo
especial, a PC serd reforcada e exercitada a me-
dida em que os resultados e o andamento do
programa forem repassados e discutidos pela
populacao, servindo inclusive para alimentar a
auto-estima e a confianca da comunidade no
servico publico (Bricefio-Ledn, 1994; Dias &
Dias, 1985). Um ponto de extremo valor na luta
contra a SM é a discussdo objetiva, em nivel co-
munitdrio, das questdes ligadas ao saneamen-
to basico que permeiam o controle definitivo
da endemia em grande nimero de situacoes
(Amaral & Porto, 1994).



e Nas fases de consolidagao do PCE, como
acima apontado, o quadro epidemiolégico
transforma-se para pequenos focos de trans-
missao e reducdo da morbi-mortalidade (Kloet-
zel, 1967; Prata, 1997). Nesse, o controle da SM
evolui naturalmente para uma etapa perma-
nente de vigilancia descentralizada, com epi-
demiologia prépria de cada situacdo particu-
lar, em que a PC é imprescindivel. Numa expe-
riéncia recente em Pedro de Toledo, estado de
Sdo Paulo, Marcal Jr. et al. (1997) verificaram
que ap6s um programa convencional bem-es-
truturado e continuo de diagnéstico e terapéu-
tica da SM durante 12 anos houve significati-
vas quedas nos indices de prevaléncia, de car-
ga parasitdria e morbidade da doenca. Ultima-
mente, no entanto, as taxas de cobertura do
programa estavam diminuindo, possivelmente
em razao de uma situacao de descaso da popu-
lacdo com a SM, exatamente pela diminuicado
dos quadros graves e incorporacdo da doenca
ao cotidiano das pessoas, assoberbadas na sua
vida por problemas muito mais graves e urgen-
tes. Nessa fase, a PC institucionalizada e efeti-
va pode fazer uma grande diferenca quanto as
prioridades e encaminhamentos. De modo ge-
ral, e ainda conforme Marcal Jr. et al. (1997), a
experiéncia tem demonstrado que a participa-
¢ao da comunidade pode chegar a ser razoavel
num programa de SM, levando-se em conta
apenas as exigéncias atuais do programa. Essa
constatacdo poe as claras uma deficiéncia his-
torica dos programas de satide governamentais
no tocante as relacdes com a comunidade em
nosso meio: a visdo limitada e imediatista dos
responsdveis pelos programas, ao encarar a PC
de maneira superficial e equivocada. Avaliando
a PC em programas de satiide nas Américas na
década passada, entre outros principais pro-
blemas, um grupo da Organizacao Pan-Ameri-
cana de Saude (OPS) apontava: “Mds especifi-
camente, existe una situacion paraddjica en la
manera en que la mayoria de los sistemas de sa-
lud perciben la PC. A menudo dichos sistemas
consideran que la PC es un complemento del
sistema de salud, un medio para obtener la coo-
peracion y los recursos adicionales para apoyar
los programas del sistema de acuerdo con sus
propias condiciones y bajo su control (...) La pa-
radoja consiste en que la responsabilidad de la
comunidad en las actividades y las condiciones
de salud deriva de su participacién y control en
dichas actividades, aspectos que el sistema de
salud generalmente no estd preparado para fo-
mentar o, en algunos casos, ni siquiera aceptar”
(OPS, 1984:36). Pelo outro lado, e via de regra,
essa participacdo comunitdria se mostra muito
aquém das potencialidades da comunidade e
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muito dissociada das tendéncias mais moder-
nas de participacdo popular nos programas de
doencas endémicas, as quais exigem um gran-
de envolvimento das populag¢des-alvo na defi-
nicao de politicas de satide e no préprio desen-
volvimento das acdes de controle (Marcal Jr. et
al., 1997).

Doenca de Chagas

Largamente dispersa e exclusiva da América
Latina, a doenca de Chagas humana (DCH) é,
dentre as chamadas grandes endemias, a que
maior impacto de morbi-mortalidade produz
na regido (Schmunis, 1997). Em contraste com
multiplas complicacdes em seu tratamento es-
pecifico, a DCH apresenta grande vulnerabili-
dade as agdes de prevencdo, mormente nas
suas formas mais habituais de transmissao, pe-
lo inseto vetor e por transfusdo de sangue (Dias
& Coura, 1997). De um lado, a transmissao ve-
torial liga-se basicamente as relacoes de classe
e de producdo no meio rural, dependente das
maneiras de o homem morar e das condicoes
de sua vivenda (onde se aloja e coloniza o inse-
to vetor). Falta de higiene, pobreza, provisorie-
dade, subemprego, analfabetismo, anomia e
uma extrema fragilidade politica sdo elemen-
tos desse contexto. Do lado transfusional, a
DCH se relaciona com a qualidade do sistema
de satide e com os fatores de migracdo interna
que progressivamente carreiam doadores in-
fectados para os centros urbanos, onde ocor-
rem as transfusdes de sangue (Dias, 1993;
Schmunis, 1997). No Brasil, a doenca rural se
urbanizou nos ultimos quarenta anos, por cau-
sa da grande migracao populacional. Em para-
lelo, mercé de um programa ministerial de
controle dos vetores domiciliados (priorizado
em 1982 e levado a cabo de maneira continua
desde entao), os indices de transmissao decli-
naram drasticamente em mais de 95% da drea
endémica; na mesma linha, a doenca transfu-
sional experimentou enorme reducao a partir
da década passada, quando, principalmente
sob a ameaca da AIDS, o nivel de controle e de
qualidade das transfusdes de sangue sofreu
sensivel melhora no Pais (Dias & Coura, 1997;
Schmunis, 1997). Hoje a DCH encontra-se vir-
tualmente controlada no Brasil, e o programa
francamente em sua etapa de vigilancia epide-
mioldgica, restando como desafios a manuten-
¢ao desta vigilancia e o atendimento médico e
previdencidrio aos infectados remanescentes,
cujo nimero se estima em torno de quatro mi-
lhoes (Dias, 1997).

Exatamente na questao da vigilancia epide-
miolégica e em sua prevengdo, a DCH apresen-
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ta-se como importante modelo a PC, o que se-
rd abordado em seguida. Na DCH tem-se uma
situacao similar a de algumas enfermidades
imunopreveniveis, em que acdes verticais e
centralizadas, de maneira continua e tecnica-
mente bem-conduzidas conseguem alcangar
altos niveis de controle, mesmo na auséncia de
cambios estruturais e econ6mico-sociais que
fundamentam as raizes da endemia. Desde os
trabalhos pioneiros de Emmanuel Dias, ficou
claro que as chaves do controle da DCH esta-
vam na prioridade politica dada ao seu contro-
le, a continuidade deste controle e a efetiva vi-
gilancia epidemiolégica como etapa e estraté-
gia de consolidacao (Dias, 1958; Dias, 1987). Na
transicao politico-demogréfica de entao (anos
60 e 70), nenhuma perspectiva havia para um
programa minimamente suficiente de melho-
ria da habitacao rural, assim como era ainda
nebulosa e complicada a implantacdo de um
programa nacional de bancos de sangue. Con-
trolado o vetor no interior das casas, o impacto
jé seria enorme sobre a transmissdao da DCH,
tendo sido esta a base inicial do programa bra-
sileiro. Optou-se entdo pela luta quimica siste-
matizada e racionalizada contra os triatomi-
neos domiciliados, o que foi feito por valorosas
equipes da Sucam (a Superintendéncia de Con-
trole de Endemias — Sucen - jd lograra 6timos
resultados em Sao Paulo), tendo este programa
mantido suas bases técnicas operacionais pra-
ticamente até hoje, a custa de decisao politica
e de boa qualidade técnica. No bojo dessa de-
terminacdo ocorreu decisiva participacao da
comunidade cientifica brasileira, ndo apenas
denunciando com nimeros a realidade epide-
miolégica da doenca no Pais, mas estabelecen-
do as bases técnicas de um programa nacional
e demonstrando sua viabilidade ao governo.
Em 1974, ainda em franco periodo de reces-
sdo, comecaram os experimentos de vigilancia
epidemioldgica, vislumbrando-se no horizonte
os desafios da manutencdo de uma atividade
permanente quando a doenca ja estivesse sob
controle e a densidade vetorial fosse muito bai-
xa nos domicilios (Dias & Garcia, 1978). A épo-
ca era particularmente dificil, com um progra-
ma nacional contra a DCH ainda extremamen-
te vertical e limitado, e um ambiente de dita-
dura, no qual qualquer reunido era encarada
como suspeita ou subversiva, mormente se
fosse percebido um processo de participacao e
organizacdo comunitdria. Nao havia clima pa-
ra reunides, o Ministério da Satide era distante
e insulado, praticamente nao havia sistema
municipal de satide e a desarticulacao dos trés
niveis de governo era total, apesar de uma cer-
ta convivéncia pacifica entre eles. Lembre-se
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de que estdvamos as vésperas de Alma-Ata,
mas o Pais se encontrava institucionalmente
ausente deste processo. Em tal contexto, foi
gestado um programa pioneiro de PC em Bam-
bui, Minas Gerais, regido até hd pouco hiperen-
démica. Trabalhando com professoras rurais
do Municipio, um grupo técnico transdiscipli-
nar elaborou um processo de discussao e pla-
nejamento conjunto sobre a DCH e suas possi-
bilidades de controle, chegando-se a um proje-
to auto-sustentado para uma vigilancia-piloto
de cinco anos. Prefeitura Municipal e Ministé-
rio da Satde acordaram sua participacdo no
projeto, inclusive com presenc¢a nos treina-
mentos e alocagdo de recursos materiais e hu-
manos, tudo isto referendado por um docu-
mento elaborado em conjunto com a prépria
comunidade. Por meio de encontros e planeja-
mentos sucessivos, inclusive com visitas pro-
gramadas as localidades rurais e estdgio em la-
boratério, os professores das 36 escolas rurais
levaram o problema e suas hipéteses: propu-
nha-se que cada inseto suspeito capturado no
Municipio fosse enviado as escolas rurais ou ao
Centro de Pesquisas da Fiocruz, para exame e
desencadeamento de uma visita técnica a casa
notificante, com expurgo caso se tratasse do
triatomineo vetor. Coerente e pacientemente,
o projeto foi até o fim dos cinco anos, com des-
dobramentos importantes no nivel comunitd-
rio. Entre outros desdobramentos, o projeto
desencadeou a formacdo de uma cooperativa
local, houve reivindicacao e providéncias quan-
to a vacinagdo e tratamento de enteroparasito-
ses na zona rural, houve atividades sobre han-
seniase (outro sério problema no Municipio),
houve estudo dirigido com os professores so-
bre direitos humanos e melhoramento de suas
atividades pedagdgicas etc. (Dias & Dias, 1985;
Dias & Garcia, 1978). Analogamente, desdobra-
mentos semelhantes também ocorreram num
outro projeto de doenca de Chagas levado a ca-
bo em Cansancao, MG e descrito neste volume
por Rosinha Borges Dias, o que reforca a vali-
dade deste tipo de abordagem. O esquema fun-
cionou a contento, com resposta e participa-
¢do da comunidade. Os professores resolveram
e foram capazes de envolver mais de cem lide-
rancas comunitdrias nos encontros de planeja-
mento e, ao fim do periodo aprazado, o projeto
deixou sua formalidade e seguiu sozinho, man-
tendo-se automaticamente funcionante até os
dias atuais, quando perfaz 23 anos de existén-
cia; os resultados finalisticos sdo excelentes: no
nivel de transmissao, sucessivos inquéritos so-
rolégicos tém demonstrado a interrupg¢ao da
transmissdo; no nivel demonstrativo, o progra-
ma mostrou-se vidvel e serviu como modelo da



vigilancia que a Sucam/FNS implantou em to-
do o Pais (Bryan et al., 1994; Dias, 1991). Das li-
¢oes aprendidas deste programa, os proprios
protagonistas (professores, técnicos e lideran-
cas) depreenderam que o mesmo foi bem su-
cedido em termos de treinamento e execugao
por causa de (Dias & Dias, 1985):

e o programa foi elaborado com base no con-
creto (coisas, interesses e necessidades reais
das pessoas);

* baseado nesse concreto, os integrantes do
grupo realizaram trabalhos e reflexdes, um fa-
zer e um pensar. Fazer: readmirar a propria rea-
lidade e aprofundar sua andlise dessa realidade
mediante visitas ao campo com roteiros, expe-
riéncias de campo e laboratdrio, dramatizacao
de situagdes familiares, levantamentos e entre-
vistas etc. Pensar: estudar essa realidade, geral-
mente em pequenos grupos, refletindo sobre o
que foi encontrado e o que foi realizado;

e liberdade e flexibilidade no programa, con-
forme necessidade sentida e expressa pelo con-
junto de participantes. Por exemplo, os temas
dos encontros semestrais de avaliacao foram
selecionados pelo nivel de interesse do grupo
(votacao, inclusive, entre 1974 e 1979);

e valorizacao constante do trabalho, com re-
torno e avaliacdes de rotina: reencontros for-
mais e informais, visitas constantes as escolas,
coeréncia na resposta a comunidade (expurgos
po6s-notificacdes), apresentacdo dos resultados
as instituicoes e liderancas etc.;

e contato prolongado e continuado, pelos
cinco anos aprazados com a populacao;

e integracdo da comunidade com servicos e
instituicdes (saude, educacao, prefeitura, Su-
cam, Empresa de Assisténcia Técnica e Exten-
sdo Rural — Emater, Igrejas, Fiocruz);

e decisdes democraticas e simplicidade no
esquema.

A evolucgao do controle e da epidemiologia
da doencga de Chagas no Brasil aponta cada vez
mais nos rumos da descentralizacdo e da PC.
De um lado, com a urbanizacdo dos pacientes
e a focalizacdo e rareamento dos triatomineos
domiciliados, desaparece a racionalidade do
grande programa vertical. Nesse quadro, tam-
bém se acentua a progressiva e drdstica redu-
¢ao dos vetores domiciliados, consistindo hoje
em peridomiciliar a total maioria dos focos re-
siduais (no peridomicilio nao funcionam bem
os inseticidas, dai requerendo-se a imprescin-
divel participacdo dos moradores no que toca
a organizacao, a limpeza periédica e ao mane-
jo deste espaco. O peridomicilio funciona co-
mo ponta de lanca a invasdo do ambiente do-
méstico por triatomineos silvestres da maioria
das regides chagdsicas do Brasil, que o fazem a
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busca de alimento ou mesmo por terem sido
desalojados de seus ecdtopos naturais pelo
préprio homem, em suas intervencoes de plan-
tio, desmatamento etc. (Dias & Coura, 1997).
Como outros exemplos de PC em doenca de
Chagas, lembrem-se dos casos da melhoria ha-
bitacional, da doenca transfusional e da aten-
¢do ao infectado.

Quanto a melhoria habitacional, esta trata-
se de importante estratégia contra a transmis-
sao vetorial da endemia. Praticamente os tria-
tomineos ndo logram domiciliar-se em viven-
das higiénicas e de boa qualidade, cuja existén-
cia estd naturalmente vinculada ao status so-
cial e econdmico dos moradores e/ou a progra-
mas especificos de governo. Como a doenca de
Chagas incide exatamente sobre populacoes
rurais, marginadas e excluidas, uma perspecti-
va programadtica e de amplo alcance no ambito
rural s6 pode ocorrer em termos de iniciativas
governamentais, o que nunca aconteceu real-
mente no Brasil (Dias, 1987). De modo geral,
nao se podem entender programas habitacio-
nais desvinculados de processo participativo. A
habita¢do diz muito mais de perto ao povo que
o inseticida, expressando vivamente a epide-
miologia social da doenca de Chagas, em ter-
mos da provisoriedade, da desagregacao politi-
ca e social, da instabilidade laboral e da falta de
bens de producao da populagdo exposta. Me-
Xer na casa, por sua vez, ¢ mexer diretamente
com pessoas e com relagdes entre pessoas, in-
tervencdo profunda na estrutura microssocial,
trazendo a tona problemas da economia gru-
pal, da posse da terra e das relagdes de traba-
lho. Uma avaliagdo transdisciplinar do assunto
entendeu ser obrigatéria a PC em programas
habitacionais, rechacando-se formalmente
campanhas demagdgicas, transitorias e verti-
calistas nesse campo; no Brasil, verificou-se
que muitas vezes a gente rural ndo melhora ou
reconstréi a sua casa por vdrias razdes profun-
damente existenciais, como falta de recursos
ou posse do terreno, instabilidade laboral no
lugar, desencanto e desestimulo em face da po-
breza etc., nunca por mera ‘ignorancia’, por
‘preguica’ ou simplesmente por ‘falta de vonta-
de de melhorar’ (Dias & Dias, 1985). De manei-
ra realistica hd que se admitir que, na realidade
destas populacoes, praticamente todas as ini-
ciativas hao de vir de fora, ser induzidas ou
provocadas por gente e recurso externo, que
nunca deverd ser impositivo, ignorar a popula-
¢do ou chegar com verdades prontas e interes-
ses secunddrios. Isso € muito dificil, no contex-
to dos paises e populacdes em foco, contem-
plando-se entdo, ao longo da América Latina,
programas de habitacdo rural limitados, ndo
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participativos, descontinuos, verticalizados e
geralmente pouco efetivos no nivel do objetivo
maior (melhoria social da populagao) e especi-
ficos (controle da doenca de Chagas, por exem-
plo) (Dias, 1993). Por outro angulo, quando
possiveis e corretamente assumidos, progra-
mas habitacionais em dreas chagdsicas podem
propiciar inumeras e riquissimas perspectivas
de ampla discussao da realidade local, de orga-
nizacao social, ajuda mittua, créditos rotativos;
hé o despertar de liderancas, cooperativismo,
ampliacdo da comunicacao etc., levando a co-
munidade a discutir mais profundamente seus
problemas de base, inclusive os politicos e s6-
cio-culturais, também aumentando sua auto-
estima (Bricefio-Ledn, 1994; Dias & Dias, 1985).

No ambito da doenca de Chagas transfusio-
nal, hoje também em franca reducao no Pafs, a
PC é oportuna inicialmente quanto a bdsica
necessidade de que a populacio saiba e possa
exigir transfusdes de boa qualidade, correta-
mente indicadas e acessiveis a todos, cabendo
ao Estado o aprovisionamento dessas condi-
¢oes. No estdgio atual, a melhor estratégia de
prevencao corresponde a triagem pré-transfu-
sional de todos os doadores de sangue do pais,
por meio de reagdes soroldgicas, o que estd
sendo conseguido em cerca de 80% a 85% dos
casos. Esta estratégia ja era possivel hd vinte ou
trinta anos, mas foi somente com o advento da
Aids, nos anos 80, que a triagem dos doadores
foi sendo expandida, até tornar-se legalmente
mandatodria. Isso serve para ilustrar a questao
do peso da midia, da organizac¢do e da repre-
sentatividade social (muito maior nos pacien-
tes de Aids que nos de Chagas, sifilis ou hepati-
te) nas decisdes politicas (Dias & Dias, 1985;
Dias, 1993).

a) Ainda sobre a doenca de Chagas transfu-
sional dois aspectos envolvem objetivamente a
questao da PC: 1) mais genérica e institucio-
nalmente, a disponibilidade de sangue (leia-se
doadores conscientes e voluntdrios) e uma
adequada politica nacional de sangue e hemo-
derivados sdo problemas ainda em aberto, ca-
so em que a PC se faz muito importante, seja
no exercicio da solidariedade consciente de
toda a sociedade quanto a doacdo responsdvel
de sangue, seja na concretizacao do SUS com
vistas a boa hemoterapia a servico de todos
(com a ampla discussao social no nivel de Con-
selhos e Conferéncias); e, 2) mais especifica-
mente, emerge a questdo do individuo chaga-
sico, diagnosticado quando vai doar seu san-
gue e que vai necessitar e merecer atencao mé-
dica e eventualmente previdencidria (Dias,
1997). Lembre-se ainda de que a doenca de
Chagas transfusional é também uma questao
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de responsabilidade e competéncia de admi-
nistradores, parlamentares e profissionais de
salde. A sociedade e a lei ndo podem aceitar
sua ocorréncia, dizia-se hd mais de dez anos:
“Para aqueles poucos que tratam do assunto ir-
responsdvel ou mercantilisticamente, a lei co-
mum e a efetiva cobranga judicial deveriam ne-
cessariamente ser aplicadas....para ndo se arcar
mais com este peso, originado apenas na igno-
rancia de alguns e na md fé de uns poucos”
(Dias & Dias, 1985:134).

b) Atencdo ao chagdsico. Simplesmente
lembrando-se de que ficard como o grande
repto aos paises e sanitaristas, ao controlar-se
a transmissao, contemplando os 16 ou 18 mi-
lhoes de infectados jd existentes na América
Latina (Schmunis, 1997). Sendo em sua maio-
ria os chagdsicos pobres, rurais, dispersos e ex-
cluidos, os desafios mais essenciais correspon-
derdo a efetivacdo e bom funcionamento do
SUS, contemplados seus principios de univer-
salidade e eqiiidade. Esse produto nao se cons-
truird sem ampla participacao social, nas ba-
ses, na drea técnica e nas dreas de governo e
decisao. Ocorrendo a doenga de Chagas, a co-
munidade organizada e a instancia politica
tém que reivindicar, criar e fazer funcionar um
sistema de diagndstico precoce e de atenc¢ao
adequada ao infectado, em sua maior parte
manejdvel nos niveis primdrio e secunddrio de
atendimento, mas também proporcionando os
cuidados mais especializados aqueles 5% ou
10% de chagdsicos que evoluem para as formas
graves, estes ultimos, inclusive, dependentes
de previdéncia social (Dias, 1997). Certamente
ndo serdo os chagdsicos — dispersos e sem re-
presentagdao — que lograrao isto, mas a parte
mais consciente, engajada e responsavel da co-
munidade, que deveria comecar pelos segmen-
tos cientifico e universitdrio.

Outras endemias prevalentes:
com alguns exemplos pontuais de problemas
e possibilidades de Participacdo Comunitaria

e Hanseniase (MH) e tuberculose (TBC). Do-
encas endémicas ainda muito preocupantes no
Brasil, a despeito de merecerem atenc¢ao espe-
cial (programa especifico) por parte do gover-
no. A MH apresenta ainda taxas de prevaléncia
iguais ou acima de 10 casos/100.000 habitan-
tes, sendo o grande desafio reduzi-la para <1
caso/100.000 habitantes no ano 2.000; a TBC
mantinha niveis de incidéncia em torno dos 50
casos/100.000 habitantes em 1994, nimero es-
te que poderd reduzir-se a <15 casos/100.00,
como nos paises desenvolvidos (Penna, 1994;
Hijjar, 1994). Em termos gerais, ndo hd maior



obstdculo ao tratamento adequado dos doen-
tes, havendo disponibilidade de recursos em
termos de medicamentos e insumos necessa-
rios ao diagnéstico. Os programas proprios ha
anos se inseriram com prioridade na rede basi-
ca e o grande fantasma da resisténcia as dro-
gas disponiveis nao representa o principal pro-
blema. Ao contrério, no caso do MH, a resoluti-
vidade terapéutica avan¢cou muito com os es-
quemas de poliquimioterapia (pqt), mudando
um conceito histérico de que o mal era de cura
extremamente demorada e complexa. Na TBC,
com tendéncia a reducdo da incidéncia e da
mortalidade nos ultimos lustros, a emersao dos
quadros complicados com Aids e taxas inusita-
damente altas em regides especiais como o Rio
de Janeiro tém que ser assuntos melhor avalia-
dos. Ambas as doencas apresentam como pro-
blema principal, no Brasil, o binémio cobertu-
ra do diagndstico e continuidade terapéutica.
Isso significa hoje uma efetivacdo do SUS, que
€ a bdsica instancia de atendimento e acompa-
nhamento. Um alto nivel de consciéncia social
sobre estas doencas é requerido, como forma
de superacao de tabus e de viabilizacdo do
diagndstico e do correto tratamento; a locali-
zacao dos doentes e contatos ndao pode depen-
der apenas de busca ativa por servicos gerais
de satide, com pouca mobilidade e pessoal ge-
ralmente assoberbado com outros agravos e ta-
refas. Como exemplo, é preocupante o fato de
que nos anos 90, entre 13% e 17% dos pacien-
tes com TBC diagnosticada tenham abandona-
do seu tratamento (Hijjar, 1994). Dentre as es-
tratégias mais efetivas a implantar, ou em vias
de implantacao, o eficiente funcionamento da
rede bdsica de saide, no nivel municipal, cor-
responde a tarefa fundamental. Dai decorrem
prioridades muito claras de PC, assinaladas por
especialistas, que devem nortear as agdes fina-
listicas quanto a estas duas histéricas doencas.
No nivel mais geral, impde-se “empenho nas
negociagoes politicas (...) para alcangar a prio-
rizag¢do do controle em todos os niveis do SUS e
da organizagdo politico-administrativa do Pais’,
e “aumentar a participagdo de médicos gerais e
outros profissionais, nas atividades de detec¢do
e controle”; no campo da populacgao, o desafio
bésico reside na ampliacao dos conhecimentos
sobre estas doencas, com vistas a deteccao de
casos novos e ao completo e adequado trata-
mento de todos os casos (Penna, 1994:43).

e Leishmanioses. A forma cutaneo-mucosa
(LTA) é extremamente difundida no Pafs, sendo
vetor um mosquito (flebotomineo) e principal
reservatorio, o homem. De enfermidade tipica-
mente rural, passou a urbanizar-se em vdrias
partes do Brasil, como se tratasse de uma rura-

PARTICIPACAO COMUNITARIA NO CONTROLE DAS GRANDES ENDEMIAS

lizacdo de espacos urbanos periféricos. No
principio desta década, e francamente sub-no-
tificados, registraram-se entre 10.500 e 22.000
casos novos de LTA no Pais, 50% deles no Nor-
deste (Pereira & Fonseca, 1994). O diagnéstico
e o tratamento sao relativamente simples, sen-
do exeqiiiveis na maior parte do Pais; ja a pre-
vencdo é complexa, principalmente quando re-
sidéncias e campos de trabalho (situagdes de
vida e de trabalho) se alocam em encostas de
morros e matas que sao habitats prediletos do
flebotomineo. As estratégias de atengao par-
tem dos casos diagnosticados e tratados, no ni-
vel de servicos bdsicos de saide, requerendo
ampla PC, que inclusive viabiliza acoes de hi-
giene peridomiciliar e facilita programas focais
de desinsetizacao. J4 o caso da leishmaniose
visceral (LVA) é muito mais grave e também
tendente a urbanizacao, com cerca de dois a
trés mil casos anuais registrados no Pais, 90%
deles no Nordeste (Monteiro et al., 1994). Na
luta contra a LVA, além do esquema acima,
tem-se usado com prioridade a estratégia de
diagndstico e pronta eliminacdo de cdes infec-
tados, através de pesquisa censitdria nas dreas
de transmissao ativa. Trata-se de outro ponto
em que a PC e a educacao sanitdria sao essen-
ciais, envolvendo-se ampla informacao e boa
epidemiologia aplicada, espirito de visdo do
coletivo, eficiéncia das acdes de controle etc.
N3ao se pode esperar, por exemplo, que numa
drea endémica de LVA, casos humanos perma-
necam sem diagndstico por falta de acesso ao
SUS ou incompeténcia dos profissionais em
realizar este diagndstico e iniciar o tratamento,
como tem sido muito freqiiente; igualmente,
numa localidade com transmissao ativa e pro-
grama instalado, uma demora dos laboratérios
em processar o sangue colhido dos caes exami-
nados por mais de vinte dias é no minimo per-
da de tempo, cabendo as autoridades e a socie-
dade conhecer as causas dessa demora e insta-
lar as providéncias. Lamentavelmente, entre as
principais razdes para a ineficiéncia desses la-
boratérios, tém-se destacado questoes de na-
tureza burocratico-administrativa, como téc-
nicos funcionando em meio expediente, falta
de cumprimento de pontualidade e hordrio,
auséncia de planejamento na disponibilidade
de insumos, mau uso e falta de manutencao
de equipamentos etc. Sao problemas perti-
nentes a comunidade, em que os implicados
diretos muitas vezes nao se dao conta do pre-
juizo social acarretado por sua incompeténcia
ou falta de responsabilidade (de uma avaliacao
conjunta entre a FNS/MG, a Fundacado Eze-
quiel Dias (SES/MG) e a Secretaria Municipal
de Satde de Belo Horizonte, outubro de 1996).
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Como um ponto crucial do programa inte-
grado de LVA envolve adequada distribuicao de
recursos, hoje em sua maioria federais, um cor-
reto envolvimento politico dos gestores € fun-
damental, podendo depender de negociacoes
e ampla discussdao com a sociedade, incluindo
obrigatdria presenca de conselhos de satde e
comissdes bipartites regionais nesse processo.
Um exemplo disso ocorreu em Minas Gerais,
recentemente, onde recursos de um programa
ministerial (Programa de Controle de Doencas
Endémicas do Nordeste - PCDEN) foram repas-
sados ao Estado para, entre outras destinagoes,
aquisicao de insumos na luta antiLVA, entre os
quais veiculos de captura de caes vadios para
uso nos municipios. Possibilitou-se ampla dis-
cussdo do assunto em nivel técnico e da Bipar-
tite Estadual, com vistas aos critérios técnicos e
epidemiolégicos adequados a distribuicao dos
carros, mas houve problemas e trabalho inten-
so para que critérios politico-partiddarios muito
fortes ndo mudassem totalmente o planeja-
mento epidemiolégico pré-acordado (Nota do
autor, a época coordenador regional da FNS).

e Dengue e colera. Sao endemias que recru-
desceram no Pafs nos dltimos anos, em virtude
de intensa movimentacao humana e de insufi-
ciéncia de vigilancia epidemiolégica quando
da ameaca de sua reintroducao. Ambas apre-
sentam alta velocidade de propagacao e soem
acometer grandes populacdes, se dadas as
condicdes bioecoldgicas e sociais pertinentes.
Em comum, ambas as doencas exigem para
seu controle: um minimo de saneamento basi-
co, um minimo de organizagdo e eficdcia do sis-
tema de saide e um alto nivel de PC. No caso da
cblera, sua ocorréncia retrata de forma extre-
mamente clara e fiel a pobreza e a falta de sa-
neamento bdsico, enquanto, instalada a epide-
mia, os casos de morte corresponderao direta-
mente a fragilidade ou incompeténcia do siste-
ma local de saide. No auge da tltima epidemia
brasileira, em 1992, chamou atencao a grande
taxa de ataque ao Norte e Nordeste do Pais, exa-
tamente nas dreas de pior saneamento bdsico,
em contraste com uma mortalidade que sempre
esteve baixa, por volta de 1%. Quanto a comuni-
dade, a ocorréncia de célera suscitou pavor e
abalo na auto-estima, seja por causa de ances-
trais imagens de morte e desolacao, seja pelo
reconhecimento de que a doenca sé se propa-
gava por conta de uma miséria patente, que as
vezes se tenta disfarcar. Importante notar que
muito maior e permanente impacto negativo
sempre fora observado nas dreas em questao,
dado pelas cldssicas doencas de veiculacao hi-
drica, pela desnutricao e pela insuficiéncia de
recursos assistenciais, redundante em altissima
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e presente mortalidade infantil, que ndo emu-
lava politicos e era paisagem e rotina para a po-
pulacao (um dos melhores produtos da célera
foi reduzir estes dados). A PC foi exercitada en-
tre as pessoas e populacdes, estimulando-se a
solidariedade humana e, de alguma forma,
principios de organizacdo civil e de redes de in-
formacao. A evidéncia e o impacto da doenca
geraram desdobramentos e créditos politicos,
naturalmente ensejando disputas, pressoes e
interesses, enquanto grandes recursos eram
alocados, geralmente sem maior participagao
da populacdo afetada. Registre-se, entre outros,
um episédio marcante no nivel federal, nunca
repassado a populacdo: vultosa verba emergen-
cial foi liberada para obras e insumos nos mu-
nicipios mais afetados, decidindo-se que meta-
de do recurso sairia pelo Ministério da Satide
(MS) e a outra parte pelo Ministério do Bem-Es-
tar Social, hoje extinto. Enorme esforco e int-
meras reunioes técnicas foram realizados, para
cumprirem-se os exiguos prazos demandados
pela emergéncia, o que foi logrado pelo MS a
duras penas; no entanto, as verbas do outro la-
do ndo apareciam, complicando o produto fi-
nal. O assunto clareou-se numa dificilima reu-
nido técnica, quando alguém do MBES desaba-
fou, explicando que ao MS competia prover
salide, mas que ao seu cabia dar sustentagao
politica ao governo de entao, tendo, portanto,
que operar em outra légica e em outra dimen-
sao (Nota do autor, a época presidente da FNS).

A célera permanece entre nés, mais suave e
menos retumbante; dentre outras, uma licao
quanto a PC destaca uma relacdo construtiva
possivel, quando as coisas e os esforcos ope-
ram no nivel do concreto e do cotidiano das
pessoas. Pelo outro lado, a célera também mos-
trou, lamentavelmente, que recursos aparecem
e estimulam, mas que ac¢des sustentadas nun-
ca podem basear-se exclusivamente em apor-
tes externos que a populagdo nao define nem
controla: hd dez anos, Ugalde (1987:29) j4 co-
mentava a faléncia de programas de PC em
saide na América Latina, tratando exatamente
destes pontos: “En los paises sub-desarrollados
proyectos de PC son generalmente inducidos por
agencias externas y gubiernos centralizados, he-
cho que genera un gran riesgo de transformar
esos proyectos en modelos para introducir valo-
res de la ‘sociedad de consumo’ en pequenas co-
munidades, asi como para controlar liderazgos,
mano de obra o instituciones periféricas”. Tam-
bém é facil entender por que projetos locais ou
pilotos de PC podem manter a comunidade in-
teressada enquanto perdura a assisténcia ex-
terna, e uma ‘consciéncia politica’ da popula-
¢do nao se desperta, em situacdes tradicionais



latino-americanas, uma vez que — se efetiva e
conseqliente — a PC conduz a organizagao co-
munitdria e a atitudes naturalmente subversi-
vas (Ugalde, 1987; Werner, 1980).

O dengue tem sido dentre as endemias,
juntamente com a maldria, o maior desafio a
uma satde publica eficaz e eficiente no Brasil,
consumindo extrema energia e incontdveis re-
cursos que nunca aparentam ser suficientes
para resolver um problema que s6 faz aumen-
tar. Sem vacina e sem terapéutica especifica, o
fantasma do dengue se concentra na explosao
da transmissao e no espectro da forma hemor-
ragica, que demanda hospitalizacdo em massa
e pode ter alta letalidade. Os esfor¢os mais via-
veis dirigem-se para o controle do vetor (ou
sua erradicacdao?), em que parte das agdes de-
pende diretamente do governo e uma outra
parte — provavelmente hoje a maior no contex-
to das grandes endemias brasileiras — depende
de efetiva e continuada participacao da popu-
lacdo. Parafraseando a Dra. Elmira Afradique,
sanitarista mineira, pode-se dizer que o den-
gue tem uma das melhores propostas para o
SUS, ameagando toda a populacao, exigindo
rede basica e cuidados secundérios, requeren-
do medicina preventiva e nao dispensando a
participacdo de toda a comunidade. Somente
como exemplo, o controle do Aedes (ou sua er-
radicacdo), passa muito além das caras e agres-
sivas fumigacdes espaciais de fosforados (fu-
macé), tdo a gosto de politicos e de empresas
fornecedoras: € o controle larvédrio o ponto ne-
vralgico, a exigir verdadeira luta corpo-a-corpo
no seio da populacao. E a epidemiologia tem
mostrado, hd anos, que os principais focos do
mosquito entre nés residem no intimo das ha-
bitacoes (focos em vasos de flores e entulhos
de quintal), lado a lado com focos importantes
em borracharias, lixdes e ferros velhos (MS,
1996). Para o primeiro caso, somente a popula-
¢do organizada e motivada poderd acabar defi-
nitivamente com os criadouros, mercé de acao
continua e de longo prazo, introducao de al-
guns hdbitos e mudanga radical de alguns ou-
tros. Foi assim em locais como Honduras e Cu-
ba, recentemente. Para as dltimas situacgoes é
mister uma cumplicidade e uma parceria entre
comunidade, empresas e governo, seja na co-
branca das medidas que se impde, seja na for-
mulagdo e implantacao de posturas e codigos
sanitdrios, a despeito de interesses setoriais de
problemas orcamentdrios. Como demanda ba-
sica e subproduto altamente valioso, o proble-
ma do lixo tem que ser resolvido, em nivel in-
dividual e coletivo. Em todos os casos, a PC se
impoe e pode ser ampliada, como exercicio de
cidadania e de crescimento social, cabendo ao
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dengue, virose relativamente simples, ajudar a
propiciar este desdobramento. Isso ja fora
acentuado por Bryan et al. (1994:70): “It is im-
portant to realize that community participation
per se has inherent value because of its positive
effect on the development of social relationships
and community solidarity. Community involve-
ment should not simply be considered yet ano-
ther mechanism for controlling a particular
health problem, or means for lowering operatio-
nal costs in otherwise vertically structured pro-
grams, or a process for returning the burden of
unresolved health issues to local populations.
Rather, the dynamic process of community par-
ticipation represents a necessary strategy for
community survival...”. As experiéncias vividas
quanto a luta contra o dengue no Brasil tém si-
do ricas e pedagdgicas no que toca a PC. Nao
obstante, essa participacdo carece de consis-
téncia e de continuidade, tendo sido pontual,
irregular e quase sempre meramente casuisti-
ca. Os esforcos tém se dado basicamente na
medida da doenca instalada e de forte pressao
governamental (inclusive com recursos e in-
tensiva propaganda). Abaixados os niveis de
transmissao e de infestacdo vetorial, quase que
por encanto cessam os esfor¢cos comunitdrios e
sao afrouxados os trabalhos no nivel local, o
que praticamente inviabiliza hipéteses de erra-
dicacao e sempre deixa ‘para o préximo verao’,
a ameaca da recrudescéncia. Quanto a consis-
téncia, um desperdicio tem ocorrido nas cam-
panhas de dengue, que seguem estimulando a
PC de maneira muito restrita ao assunto espe-
cifico do mosquito, portanto a margem de
grandes temas da realidade social e da vida das
populagdes expostas a doenga. Também dei-
xou muito a desejar a discussao do tema du-
rante todo o processo da ultima Conferéncia
Nacional de Satide, a partir das etapas munici-
pais. Um tltimo ponto é oportuno neste exem-
plo do dengue, ligado a motivacdo da comuni-
dade: em uma reuniao técnica nacional no Mi-
nistério da Satide (MS, 1996), ao se buscarem
palavras-chave e de ordem a motivacdo da so-
ciedade, curiosamente centrou-se de inicio no
medo e no risco, para, ao final, acrescentar-se
algo de auto-estima e confianca:

“O dengue mata, mas sua eliminag¢do nos
podemos conseguir’.

Algumas consideracdes a guisa
de conclusao

O tema é amplo e merece ser retomado, nesses
anos de construcao do SUS e de profundas mu-
dancas nos rumos e perspectivas das grandes
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endemias brasileiras. A existéncia dessas doen-
cas induz a formulagao de um SUS prioritaria-
mente aberto para as classes sociais excluidas
e indica atitudes e posturas médicas e sociais
que privilegiem as a¢des preventivas e a parti-
cipagdo ativa e continua de toda a sociedade.
Também se deve lembrar que essas doencas
endémicas ocorrem em razdo de desniveis so-
ciais e disttrbios bioecoldgicos, cuja definitiva
superacdo extrapola em muito o ambito da
medicina, incluindo obrigatoriamente nesta
pauta a PC e muitos outros setores da popula-
¢ao organizada e do governo, de forma sistémi-
ca e racional. Na secdo 2 deste artigo, alguns
exemplos sobre perspectivas e problemas cor-
relatos ao tema da PC e das endemias vieram a
tona no cendrio brasileiro, de modo geral de-
monstrando-se que alguns caminhos sdo pos-
siveis e que a PC é um processo de lenta e per-
manente construcdo. Por outro lado, exempli-
ficaram-se problemas e situagdes que comum
e freqlientemente obstaculizam ou desvirtuam
a PC, ressaltando-se o descompromisso de
dreas técnicas e politicas com a populacao, a
distancia, a dependéncia da PC de recursos ex-
ternos, a limitacdo da PC ao tema especifico do
‘projeto’ ou da ‘campanha’ etc.

Nos anos 90, com a evolucdo da proposta
do SUS, os rumos da descentralizacao se im-
puseram também nas questdes da PC e do con-
trole das endemias. Até mais que outras, estas
doencas praticamente obrigam um enfoque
através do sistema publico, em face da popu-
lacdo envolvida e do cardter eminentemente
preventivo em seu combate. A principio, hipé6-
teses genéricas e tdo a gosto de alguns setores,
como terceirizacdo, privatizacdo ou provimen-
to via seguros, tém pouca ou nenhuma viabili-
dade para resolver o problema das doencas en-
démicas entre nés. Dai, como pressuposto que
traga em seu bojo elevado nivel de PC, um Es-
tado forte e voltado para o social ainda se im-
poe, a despeito de fortes correntes em contra-
rio. Essas correntes, naturalmente, ndo co-
nhecem as endemias ou estao distantes delas,
como o estdo das populacdes por elas acome-
tidas.

Sem duvida, requer-se um caminho natural
em termos de racionalidade técnica e de uma
exigéncia intrinseca da implantacao de um
SUS que contemple as endemias, ja que seria
no minimo incoerente a manutencao de pro-
gramas verticais e em nivel federal executando
acdes e programas em municipios e localida-
des afetados. Nao obstante, uma série de pro-
blemas se apresentava quanto ao encaminha-
mento prdtico desta descentralizacao, entre os
quais se destacam:
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e Afalta de conhecimento e pratica na execu-
¢ao dos programas especificos, por parte de es-
tados e municipios, ficando historicamente a
Uniao o trabalho a realizar e, por decorréncia,
a competéncia em fazé-lo (com excec¢ao do Es-
tado de Sao Paulo, que trabalhou com institui-
¢cOes proprias a partir de 1957 — Servigo de Pro-
filaxia da Maldria — SPM, Sucen). O controle das
grandes endemias foi historicamente atribui-
¢do do nivel federal, um modelo que vem da
organizacdo dos antigos Servicos Nacionais
(maldria, peste, febre amarela) e que chegou ao
dpice quando se entendeu que a maldria era
erradicdvel e foi criada a Campanha de Erradi-
cacao da Maldria (anos 50). Nesse sentido, a
par de recursos e modelagem internacionais (o
que ja direcionava para um esquema federal),
a propria doutrina da erradicacao fazia pressu-
por uma operacdo altamente centralizada e
uma organizac¢do paramilitar (Marques & Cdr-
denas, 1994).

e Afalta de entrosamento, de planejamento
comum e de acdes compartidas entre os niveis
de governo. Nesse ponto, destaca-se o nivel
municipal, ao qual ficou cabendo a imensa
maioria das a¢oes a realizar, lembrando-se ain-
da das desarticulacdes ‘horizontais’, como a
distancia entre setores afins, como satde, edu-
cacao, justica, trabalho, planejamento etc. Ca-
be refletir aqui, por exemplo, no enorme des-
compasso hoje visivel entre as dreas sociais po-
liticas e econémicas de governo em nosso Pais,
com nitidos prejuizos e sofrimento para as po-
pulacdes menos favorecidas.

e Anatural questdo corporativa da categoria
federal. De um lado, todo o problema de hierar-
quia e saldrios (geralmente melhores na Uni-
ao), dificultando a adesao ou aceitacao dos ser-
vidores federais, que viam na descentralizacao
um risco importante de perdas pessoais; de
outro, uma preocupacao em desmontarem-se
estruturas e programas existentes sem saber
ao certo como funcionar totalmente descen-
tralizado.

e Aincapacidade técnica e institucional em
tratar-se a comunidade numa perspectiva his-
torica, pedagdgica e politicamente adequada,
gerando desencontros e frustragées, inclusive
no que toca a implantacdo e funcionamento
dos Conselhos de Satde.

e Aesperdvel resisténcia de fortes e varios se-
tores da sociedade a implantacao do SUS, em
decorréncia de altos interesses envolvidos.

e A ocorréncia de um histérico modelo de
medicina curativa (hospitalocéntrico) preva-
lente no Pafs, deixando exiguo espago as acoes
e temas de Saude Publica, a PC, ao saneamen-
to bésico e a prevencao de doencas.



No nivel mais especifico da PC com respei-
to ao controle de endemias, uma conclusao ge-
ral se coloca: ela se torna cada vez mais neces-
sdria em casos como a explosao do dengue e da
definitiva implantacao da vigilancia epidemio-
légica (no caso de todas as grandes endemias),
assim como é imprescindivel para lograr de vez
a cobertura e a continuidade requeridas em
programas como os de MH e TBC. A PC no con-
trole dessas doencas significa um processo em
construcao que requer impulso externo, com-
peténcia em sua conducgao e liberdade para
ampliar-se com autonomia e de modo auto-
sustentado, democrdtico e responsdvel. H4 ain-
da muito que aprender, em termos de postura
e compreensao das equipes técnicas que se en-
volvem com a comunidade, muitas vezes de
forma meramente burocrdtica e induzida de
cima ou de fora, sem maior compromisso ou
responsabilidade social. Nessa perspectiva,
consideramos oportuno resumir os principais
problemas inerentes a PC em satide, na Améri-
ca Latina, levantados por expertos da OPS na
década passada (OPS, 1984):

1) A contradicao histérica entre a concep-
¢do médica da maioria dos sistemas governa-
mentais de satde (curativistas, paternalistas,
centrados em doencas, verticais nas relagoes
com a populac¢do), em face do enfoque preven-
tivo, de companheirismo e mais amplo em re-
lagdo a fatores sociais e ambientais, que pres-
supoe a PC.

2) A situacao paradoxal, em que os sistemas
governamentais de satide percebem ou admi-
tem a PC tdo-somente como complemento e
apéndice de sua propria légica e de suas ativi-
dades, incapazes de aceitd-la como efetiva-
mente controladora destas atividades.

3) A grande complexidade existente no
cambio de estruturas e mentalidade dos siste-
mas de programas de saude, inclusive toman-
do-se em conta que a PC ndo pode ser usada
como solucdo para todos os problemas.

4) A prépria complexidade, o tempo neces-
sdrio e a continuidade que se exige na formula-
¢do, na implantagdo e no exercicio da PC, dian-
te das necessidades e da realidade dos sistemas
de satide existentes.

5) As dificuldades de conciliacdo entre as
prioridades de um programa, de uma politica
ou de uma equipe, com as prioridades e o mo-
mento histérico da populagao em pauta.

6) As maneira e a l6gica na dotacao e libe-
racao de recursos, que muitas vezes determi-
nam as prioridades ao invés de refleti-las.

7) As dificuldades de compatibilizacao en-
tre os programas, no nivel comunitdrio, e os
grandes sistemas governamentais que os de-
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terminam e sustentam: que aprender dos pro-
jetos-piloto e como adaptar os elementos es-
senciais destes projetos aos grandes programas
regionais ou nacionais?

J4 do lado da comunidade (aqui falando-se
de pobres e excluidos), problemas e debilida-
des quanto a PC tém sido apontados por outros
estudos, como o de Hernandez (1996):

a) Provisionalidade: visdo e expectativa co-
muns dos membros da comunidade, que espe-
ram mudar-se tdo logo alcancem melhores
condicdes de vida, o que afeta o sentido de rai-
zes comunitdrias e diminui a internalizagdo de
compromissos com a comunidade e seu de-
senvolvimento.

b) A perda de sua memdria histérica: como
fundamento bdsico para qualquer mudanca, a
histéria comum tende a perder-se na pobreza
das relagdes e na medida em que a identidade
nao se constroi, valoriza ou transmite a novas
geracoes.

c) Perda de relagao entre o publico e o pri-
vado: o publico fica distante, ndo me diz res-
peito, ndo tem dono etc.

d) Paternalismo, altamente enraizado na
cultura latino-americana, gerando dependén-
cia de gente de governo, resisténcia a mudan-
cas, populismo e demagogias, mercado de in-
fluéncias, etc., além de inexordvel visao fatalis-
ta de que ‘minha vida estd nas maos de outros),
seja o governo, ou mesmo Deus.

e) A subestimacdo das préprias capacida-
des, proveniente de uma falsa consciéncia de
incapacidade e negatividade, reforcada por
inimeros fracassos e pela visdo imediatista
que a vida provoca, situacao que dificulta o
conceito e a prdtica de prevencao.

f) A desestrutura social, cada vez mais re-
forcada pela violéncia crescente e por reitera-
das frustracoes.

Para finalizar, e entendendo o tema como

provocativo e indutor de reflexao, é cabivel co-
locarem-se algumas questdes de fundo, que
emanam do grande desafio da PC e da Educa-
¢do em sua perspectiva processual de forma-
dores da cidadania, com vistas a formacao dos
legitimos sujeitos do desenvolvimento. Sua
funcao insubstituivel, como diz Demo (1986), é
de ordem politica, requerendo componentes
importantes a serem assumidos por suas lide-
rancas, tais como:
e ‘A nogdo de formagdo, ndo de adestramento,
pois parte da potencialidade do educando, as-
sumido como interessado primeiro do processo.
e A nogdo de participagdo, de autopromogdo e
de autodefinicdo, ou seja, o contetido central da
politica social, entendida como realizagdo da
sociedade participativamente desejada.
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* A nogdo de sujeito social, ndo de objeto, de
paciente, de cliente, de elemento.

e A nogdo de direitos e deveres, sobretudo os
fundamentais, tais como os direitos humanos,
os deveres do cidaddo, o direito a satisfagdo de
necessidades bdsicas, o direito a educagdo, etc.

e A nocgao de democracia, como forma de or-
ganizagdo socio-econémica e politica mais ca-
paz de garantir a participagdo como processo de
conquista.

e A nocgao de liberdade, igualdade e comuni-
dade, que leva a formagdo de ideologias compro-
metidas com processos de reducdo das desigual-
dades social e regional, com o desenvolvimento,
a qualidade de vida e o bem estar culturalmen-
te definidos, com a satisfacao das necessidades
bdsicas e a garantia dos direitos fundamentais.
* A nocgao de acesso a informagdo e ao saber,
como instrumentos de crescimento da economia
e da sociedade, bem como da participagdo s6-
cio-econémica e politica.

e A nogdo de acesso a habilidades capazes de
potenciar a criatividade do trabalho, visto aqui
como componente cultural, mais do que como
simples elemento produtivo” (Demo, 1986:52-
53).

Tudo isso nos remete ao reconhecimento
de que estamos ainda extremamente distan-
ciados de um minimo de participacdo da co-
munidade nos termos gerais de um processo
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