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This study shows the results of risk factor determination for infection with Schistosoma mansoni
in endemic areas in Brazil. An association was observed between infection with S. mansoni and

a number of general conditions: absence of drinking water in the home, low individual income,
lliteracy, and residence in an endemic area for more than five years. In addition to these
conditions there was also association with a number of habits (risk factors): agricultural and
domestic activities in open water supplies, swimming, and fishing. Analysis of the general
conditions that may determine these risk factors indicated that provision of drinking water in the
home and access to treatment are basic measures that could be adopted in many cases in order

to prevent or control the morbidity of the disease. The efficacy of the use of risk factor
determination for indication of control measures for this disease is questioned.
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INTRODUCAO

A declaracao de Alma Ata (1978) propunha
como principal meta social dos governos alcan-
car saude para todos no ano 2.000. A atencio
primaria foi colocada como estratégia para
alcancar esse objetivo, estabelecendo metas
precisas, como cobertura vacinal, fornecimento
de dgua potavel, eliminagcdo de excretas e
servigos de cuidados primarios para todos.
Foram adotados critérios de eficiéncia, eficacia
e eqiiidade em agoes verticalizadas e setoriais,
visando a melhoria das condicdes de vida,
principalmente da parte da sociedade que é
marginal ao processo de producio e acumulacao
do capital.

A viabilidade dessa estratégia esbarrou em
limites teérico-metodoldgicos que nao deram
conta de compreender e articular o processo
de producao de doengas com enfoque sistémico.
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Doenca, aqui entendida como externalidade de
processos coletivos de reproducao da vida.

A crise econdmica produzida pelo modelo
excludente de acumulacao desigual do capital
produziu agravamento geral da qualidade de
vida e reducao dos gastos do “Estado Forte”
brasileiro, até entao responsavel pela atencao a
satide de contingentes populacionais cada vez
maiores de miseraveis e carentes excluidos do
processo de producio e consumo (Boff, 1993).
Como conseqiiéncia, a vida de individuos
excluidos desse processo é cada vez mais
desvalorizada, e a morte evitavel passa a fazer
parte do cotidiano cada vez mais “normal”.

O modelo keynesiano de acumulacao de
capital adotado no Brasil, culminando no perio-
do autoritario, nao produziu distribuicao de
renda. Ao contrario, aumentou as desigualdades
entre os que produzem e os que detém os meios
de producdo. Uma das conseqiiéncias desse
modelo foi o aparecimento de duas parcelas da
populacdo: uma que nio tem o que comer (32
milhoes), e outra que vive a caminho da fome,
cujos componentes muitas vezes estdo desem-
pregados ou no mercado informal, sem sanea-
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mento, educacio, transporte, moradia e assistén-
cia médica (40 milhoes) (Boff, 1993).

Na epidemiologia, tem sido usado o paradig-
ma descritivo com enfoque unicausal (ambien-
tal) e o explicativo com enfoque multicausal,
incluindo varidveis sociais (risco) baseadas em
informacoes rigidas e descontextualizadas do
seu processo historico, obtidas por questionario.
O uso desses paradigmas nao deu conta de
alterar o processo de producao de doencas no
Brasil, e 0 que se observa é o agravamento do
perfil clinico-epidemiolégico.

Segundo Barbosa (1984), os paradigmas da
determinacdo ambiental e de risco sdo parciais,
porque elegem doencas por interesse de grupos
sociais; sao distorcidos, porque escondem
problemas de maior relevancia; e sao perversos,
porque nao buscam a etiologia das suas deter-
minacdes no contexto sécio-econdmico.

Surge, assim, a necessidade de construcao de
um novo paradigma na epidemiologia, que seja

“mais amplo e compreensivo, caracterizado
por teorias, de causalidade mais sofisticadas,
capazes de integrar conceitos sistémicos e
causais interdependentes, pela historicidade
da doenga e seus determinantes, pela
consideracdo da propria epidemiologia em
seu contexto socio-historico. (...) A medida
da morbidade e a identificacdo dos fatores de
risco correspondentes tém produzido dados
frios, tteis somente para um planejamento de
satide burocrdtico e descontextualizado.
Portanto, um conhecimento simbélico e
praxiologico é necessdrio para um tratamento
mais concreto das questoes.
Metodologicamente, é necessdrio o
desenvolvimento de um programa cientifico
especial para atender a estas demandas,
capaz de abordar complexas questoes de
investigacdo com estratégias de pesquisa
1gualmente complexas, combinando técnicas
de producdo de dados com recursos

analiticos de diferentes niveis
epistemologicos”.

(Almeida-Filho, 1992: 108)

Na construcao desse novo paradigma na
epidemiologia, é imperativo reconhecer a diver-
sidade determinante no processo de producao
do conhecimento, partindo de algumas proprie-

dades do real: a) que o processo de deter-
minagdo em epidemiologia nao segue qual-
quer regra probabilistica linear ou logistica
(Schramm & Castiel, 1992); b) que é um pro-
cesso determinado por condig¢des macroestrutu-
rais, portanto, historicamente determinado
(Smith, 1988); ¢) seus parametros sdo instaveis,
produzindo predicdes de baixa estabilidade que
s0 permite o uso de pardmetros instaveis modu-
lados pelas proprias regras de instabilidade do
processo (Garcia, 1986); d) nao possibilita a
construgao de um padrio, e que, o paradigma
de risco nao opera o concreto ¢ produz apenas
conhecimento virtual (Almeida-Filho, 1992).

USO DO PARADIGMA DE RISCO
NA ESQUISTOSSOMOSE NO BRASIL

E suficiente o conhecimento acumulado
sobre a epidemiologia e o controle da esquistos-
somose. A demanda de prefeituras para desen-
volver programas de controle da morbidade e
transmissao tem sido cada vez maior, tornando
imperativo o planejamento estratégico de medi-
das de controle, visando a obter maior eficicia
com menor custo. E também crescente a preo-
cupacio, por parte de epidemiologistas e sanita-
ristas nao comprometidos com a industria de
medicamentos e insumos biotecnolégicos de
interesse da medicina cientifica capitalista, no
sentido de serem encontradas solugoes simples,
abrangentes, de baixo custo e maior eficicia na
prevencao e controle dessa endemia.

A queda dos indicadores especificos da
esquistossomose (prevaléncia, incidéncia, inten-
sidade da infeccao e de formas clinicas) em
area endémica ap0s tratamento especifico é, de
fato, observada (Coura-Filho, 1990; Coura-Filho
et al., 1992). Porém, é desafio evitar o retorno
desses indicadores a niveis anteriores e/ou
diminuir de forma duradoura a transmissao da
endemia em areas submetidas a controle e cujas
medidas foram interrompidas (Katz et al., 1978;
Coura Filho et al., 1994). Para isso, é necessa-
rio alterar a dindmica de transmissao.

O paradigma de risco na epidemiologia tem
contribuido para o entendimento da associa¢ao
de variaveis a uma dada doenca (Bachet et al.,
1985; Almeida-Filho, 1992; Cesar, 1990; Rego
et al., 1990). A identificacdo dos fatores de

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 10 (4): 464-472, out/dez, 1994 465



Coura-Filho, P.

risco para doencas socio-dependentes, como,
por exemplo, as infectocontagiosas de veicu-
lacdo hidrica e as cronicas ndo-transmissiveis,
é possivel por meio da anilise multivariada
com a qual a regressao logistica opera (Cam-
pos-Filho & Franco, 1989).

O uso do paradigma de risco para a infeccdo
pelo S. mansoni em dreas endémicas brasileiras
tenta explicar a transmissao dessa endemia em
nivel local, sem levar em consideracio a etiolo-
gia dos determinantes macroestruturais envol-
vidos na producéo do processo de transmissao.
Qual é, entdo, a real capacidade de contribui-
cao do paradigma de risco para a alteracdo das
condicoes locais e ambientais que venham
diminuir a transmissao?

Neste estudo procurou-se avaliar o uso do
paradigma de risco em sete areas endémicas
para a esquistossomose no Brasil, visando a
colaborar na construgao de um modelo concei-
tual dos fatores causais envolvidos na dinami-
ca de transmissdo da endemia.

Nessas areas, foram identificadas condi¢oes
ambientais associadas a infeccao esquistossomo-
tica (fatores de risco) sem considerar sua etiolo-
gia no processo de acumulacao desigual do capital,
que, em ultima instancia, define a qualidade de
vida. Observou-se ainda que cada area apre-
sentou associacao diferente de fatores que, con-
jugados, produziram risco de infecgao (Tabela 1).

As condigoes gerais associadas a transmis-
sdo da endemia nas dreas estudadas foram: o
fato de a populacao nao ter acesso ao tratamen-
to especifico, em trés das quatro (75,0%) areas
analisadas; auséncia de 4gua potavel intra-do-
miciliar, em trés de seis (50,0%); a populacao
ter migrado de area endémica onde morou por
mais de cinco anos, em trés de oito (27,5%);
analfabetismo, em duas de oito (25,0%); e ren-
da inferior a meio saldrio minimo, em um de
oito analisadas (12,5%).

Os fatores de risco foram: pescar, em seis de
oito areas analisadas (75,0%); exercer ativida-
des agricolas, em trés de sete (42,9%); nadar em
agua a céu aberto, em trés de oito (37,5%); e
exercer atividades domésticas, em duas de sete
areas analisadas (29,5%) (Tabela 1). As-
sim, a anélise multivariada de fatores determi-
nantes na transmissio da esquistossomose
apontou as atividades profissionais (agricolas e

domésticas) e as de lazer (pescar e nadar) como
sendo os habitos associados a transmissao da
endemia mais freqiiente nessas areas.

As condicoes gerais identificadas como as
possiveis de alterar a probabilidade de infec-
cdo a curto e médio prazo foram: auséncia de
acesso ao tratamento especifico e fornecimen-
to de dgua potavel intradomiciliar (Tabela 2).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Um estudo realizado por Barreto (1993) so-
bre levantamento, por questionario, de infor-
macoes sobre contato de individuos com aguas
naturais em area endémica de esquistossomose
evidenciou que, com um pequeno nimero de
variaveis, € possivel obter informacdes com alto
valor preditivo positivo para identificar indivi-
duos infectados pelo S. mansoni; essa técnica
apresenta, além disso, baixo custo operacional.

Neste estudo chegamos a resultados seme-
lhantes, identificando um pequeno nimero de
fatores de risco associados a prevaléncia da
esquistossomose: atividades profissionais (agri-
cola e doméstica) e de lazer (pescar e nadar).
Das condicoes gerais, as mais freqiientes fo-
ram a falta de oportunidade de tratamento es-
pecifico e a falta de 4gua potavel intradomiciliar.

Anterior ao uso do paradigma de risco, o efei-
to de medidas de controle para a esquistos-
somose foi simulado por modelos matematicos,
estudados teoricamente por MacDonald (1965),
Nasell & Hirsch (1973), May (1977) e analisa-
dos por Woolhouse (1991). Ha consenso entre
esses autores sobre o fato de tanto o tratamento
em massa quanto o seletivo reduzir a prevalén-
cia da esquistossomose. Os modelos matemati-
cos propostos por MacDonald (1965), Goddard
(1978), Anderson & Medley (1985) e Dietz &
Renner (1985) indicam queda abrupta da preva-
léncia apds tratamento. Ja os propostos por
Rosenfield et al. (1977) e Wiemer (1989) indi-
cam também queda da prevaléncia, porém in-
dependente do nivel da infeccdo anterior ao
tratamento, o que é considerado irrealista por
Woolhouse (1991).

Varios estudos realizados em areas endémi-
cas para S. mansoni submetidas a medidas de
controle confirmam os modelos de Rosenfield
etal. e de Wiemer, embora ocorram excecoes
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TABELA 2. Condicoes Gerais e Fatores de Risco para a Infeccdo pelo S. mansoni no Brasil

Condicoes Gerais Fatores de Risco Proporcéo
do Tempo
de Exposi¢ao**
Variaves %* Vaiavels %
Sem Opgdes de Tratamento 75,0 Lazer 62 — 70%
Fatade Agua intradomiciliar 50,0 “ pescar 75,0
* nedar 37,5
Andfabetismo 25,0
Atividades
Residénciaem Area Endémica Profissionais 0—38%
<5anos 125
“ agricultura 429
BaixaRenda (<" sd&io) 12,5 * doméstica 29,5
* Percentagem de areas estudadas onde ocorreu o fator de risco.
** Proporcao do tempo de exposicdo dos individuos a dguas naturais em dreas estudadas por

Farooq & Mallah (1966), 67,3%; Dalton (1976), 66,0%; Lipes & Hiati (1977), 70,0% e Coura-Filho

et al., (1985), 62,0%.

quando ha grande fluxo migratério da popu-
lacdo (Kloetzel, 1959) ou grande agregacio
entre individuos expostos (Anderson & Medley,
1985).

O fornecimento de agua potavel foi conside-
rado por Nasell & Hirsch (1973) e May (1977)
a medida mais efetiva e duradoura na pre-
vencdo da infecgao esquistossomaotica, mesmo
quando comparado com a presenca de fossas.

Uma revisao sobre o impacto do suprimento
de dgua potavel na transmissao da esquistosso-
mose sugere que: “using sophisticated compu-
ter modeling techniques it has been predicted
that partial redution of water contact should
have a proportionately greater effect in dimi-
nishing transmission than would similar reduc-
tions in snail populations” (Hunter et al., 1993:
13). Nessa revisao, referente a dados de 18
estudos, estimou-se que ocorre reducio de 20%
dos contatos dos residentes de area endémica
com aguas naturais apés fornecimento de dgua
potavel. Mas a reducdo pode ser lenta. Obser-
vou-se, em Peri-Peri (Capim Branco, Minas
Gerais, Brasil), que 40% das donas de casa
continuavam lavando roupas em corregos e rios
apos fornecimento de 4gua potavel intradomici-
liar, devido ao prazer de exercer essa atividade
em maior volume de dgua. Mesmo apods seis
anos, 20% das donas-de-casa que tinham agua
intradomiciliar continuavam lavando roupas em

aguas naturais (Coura-Filho et al., 1985).

Teoricamente, o fornecimento de agua
potavel intradomiciliar diminui a transmissao da
esquistossomose em 4reas onde estdo presentes
a necessidade de tomar banho higiénico e as
atividades domésticas em aguas infestadas com
cercaria. Entretanto, exercer atividades agrico-
las, tirar areia, nadar e pescar nao a afetariam,
visto que s30, na maioria das vezes, praticas
realizadas fora do domicilio e tém, na sua
determinacao, a necessidade imposta pelo
trabalho e/ou lazer.

Nadar e pescar, muitas vezes, tém em co-
mum o lazer que, em muitos casos, 0corre no
mesmo tempo e lugar, fazendo parte de um
mesmo processo. Embora, em algumas 4reas,
nadar e pescar possam ser habitos responsaveis
por baixos valores de risco atribuivel populacio-
nal (Coura-Filho et al., 1994), eles podem
chegar a representar até 95,5% do tempo de
exposicdo de individuos em cursos d’dgua
(Dalton, 1976). Além do tempo de exposicao
nessas atividades, em estudos realizados por
Farooq & Mallah (1966), Dalton (1976), Lipes
& Hiati (1977) e Coura-Filho et al., (1985), o
lazer foi motivo de contato para 67,3; 66,0;
70,0 e 62,0% dos residentes das areas por eles
estudadas, respectivamente. Ou seja, embora
esses habitos possam ocorrer em pequena
parcela da populagio, a intensidade da expo-
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sicdo é quase sempre alta nesses casos, levando
ao maior risco de individuos infectados evolui-
rem para a forma grave da endemia. Como se
percebe, o paradigma de risco nao apreende
aspectos de processos complexos de trans-
missao no nivel local, além de ofuscar a etiolo-
gia dos fatores de risco no nivel macroestru-
tural.

Certamente, fornecer tratamento especifico
aos infectados e dgua potavel intradomiciliar
sdo medidas preconizadas muito antes do uso
do paradigma de risco para a infeccdo esquis-
tossomotica. Portanto, seu papel tem sido
apenas o de referendar de forma sofisticada
aquilo de que a observacao direta ja havia dado
conta e, principalmente, o de explicar a trans-
missdo persistente apds implementacao de
medidas de controle dessa endemia.

A producdo de conhecimentos fornecidos
pelo uso, até entao praticado na epidemiologia
dos paradigmas, ambiental e de risco, deve ser
somada a necessidade de formulacao de um
paradigma de acao que possibilite alterar pro-
cessos focais de producio de doencas. No caso
da esquistossomose, tém sido propostas taticas
alternativas que levem em consideracao a
organizacao local dos servicos de saide, in-
cluindo o controle da esquistossomose nas
acoes primarias conforme a realidade local
(Barbosa & Coimbra Jr., 1992).

Nesse tipo de formulacao, é imperativo que
se inclua o individuo, visto que é, a0 mesmo
tempo, vitima e elemento ativo na trasmissao
dessa endemia. A inclusio do individual como
parte que contém o todo abre uma perspectiva
nova de intervencao no cotidiano. Essa inclusao
pressupoe a presenca do individuo como possi-
bilidade de perceber-se enquanto parte promoto-
ra e vitima do processo saude/doenca (S/D). A
perspectiva de o individuo tornar-se sujeito e
objeto do seu processo de vida é uma estratégia
de sobrevivéncia de uma parcela da populacéo
que convive com crescentes riscos de adoecer
€ morrer.

A “epidemiologia comunitaria” (Tognoni,
1993), a “pesquisa participante” (Borda, 1981),
a “educacdo popular” (Valla et al., 1993) e a
sugestao de um “modelo alternativo”, visando
ao controle da esquistossomose (Barbosa &
Coimbra Jr., 1992), aparecem como estratégias
de apreensao do individuo na sua globalidade,
de forma a trazer seu universo simbdlico-cul-

tural, sua instrucdo historica e sua “visao de
mundo” e do processo S/D para instrumentali-
zar a elaboracdo de um paradigma de acdo que
dé conta de reduzir processos locais de pro-
ducao de doencas.

Mas, para alguns, essas estratégias apresen-
tam limites metodoldgicos considerados ideol6-
gicos. A “objetividade” da analise quantitativa
também o é, na medida em que define a prior:
seus objetivos, sua metodologia, pardmetros de
avaliacao e até mesmo resultados previsiveis.
Outro limite apontado em “transformar o pes-
quisado em pesquisador” € a sofisticacao tedrica
e metodoldgica das ciéncias que sao acessiveis
somente aos “iniciados”.

Embora os resultados obtidos por esses
modelos sejam topicos, nao generalizaveis, com
validade somente em nivel local, dificultando a
producgdo de conhecimentos cientificos que
venham alterar as condigdes estruturais de vida
de forma duradoura; essas sdo estratégias a
serem experimentadas na pratica, visando a
colaborar na construgao de um paradigma de
acao centrada no individuo em seu cotidiano,
a ser testado dentro da proposta da descentrali-
zagao dos servigos de saude, jd adotada pelo
Sistema Unico de Satde.

Mas, de fato, a viabilidade das consideracoes
aqui formuladas é desafio para operadores
sanitarios, planejadores, epidemiologistas e
classes subalternas participarem na construcao
de um paradigma de acao que possa colaborar
em desmontes de processos locais de producao
de doencas. No caso da esquistossomose, que ja
se tem conhecimento acumulado suficiente
sobre sua epidemiologia de forma a permitir
seu controle, esta decisao ética (Guattari, 1992)
¢ urgente sob pena desta endemia se tornar
apenas mais uma doenca eleita para produzir
mais valia do capital através de biotecnologia
de diagnéstico e produgio de insumos que
legitimam a medicina cientifica.
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RESUMO

COURA-FILHO, P Uso do Paradigma de
Risco para a Esquistossomose em Areas
Endémicas no Brasil. Cad. Satde Publ., Rio
de Janeiro, 10 (4): 464-472, out/dez, 1994.

Neste estudo sao confrontados os resultados
do uso do paradigma de risco na infeccao
pelo Schistosoma mansoni em areas
endémicas no Brasil. Foi observada
associacdo da infeccao pelo S. mansoni com
algumas condicoes gerais: auséncia de dgua
potavel intradomiciliar, baixa renda individual,
analfabetismo e residéncia atual ou anterior
em area endémica por mais de cinco anos.
Além dessas condigdes ocorreu associagao
com alguns habitos (fatores de risco) exercer
atividades agricolas e domésticas em dguas a
céu aberto, nadar e pescar. A andlise das
condicoes gerais que podem estar
determinando os fatores de risco, apontou o
fornecimento de dgua potavel intradomiciliar
€ 0 acesso ao tratamento como medidas
abrangentes que muitas vezes podem ser
adotadas, visando a prevencao e/ou controle
da morbidade da endemia. E questionada a
eficacia do uso do paradigma de risco na
indicacdo de medidas de controle dessa
endemia.

Palavras-Chave: Esquistossomose;
Schistosoma mansoni; Fatores de Risco;
Controle
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