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Abstract  This study analyzes and compares several social participation concepts in health edu-
cation processes to practical experiences with schistosomiasis prevention measures under the
Northeast Endemic Disease Control Program (Brazilian Ministry of Health/World Bank, 1987).
Using qualitative methods, institutional documents and discourses were interpreted (Sucam,
FNS, and Ministry of Health). A field study was also performed (using interviews with communi-
ty-based health agents and the general population) in the Zona da Mata region of Pernambuco
(a historically endemic area for schistosomiasis), focused in the county of Amaraji. Comparing
discourses and educational practices, we found factors that explain respective points of conver-
gence and divergence, as well as elements linked to the social and historical process of the target
population which systematically limit the efficacy of such educational measures.
Key words  Health Education; Schistosomiasis; Consumer Participation; Community Partici-
pation

Resumo  Neste artigo analisam-se alguns conceitos de participação comunitária nos processos
de educação em saúde, contextualizando-os com as experiências práticas em relação às ações di-
rigidas para a esquistossomose dentro do Programa de Controle das Doenças Endêmicas do Nor-
deste (Ministério da Saúde do Brasil (MS)/Banco Mundial, 1987). Partindo-se de uma metodolo-
gia qualitativa, houve tanto a análise de discursos institucionais (Sucam, FNS e Ministério da
Saúde), quanto um trabalho de campo (entrevistas com agentes de saúde e população) realizado
na Zona da Mata de Pernambuco (historicamente endêmica) e, principalmente, no Município
de Amaraji. Comparando-se discursos e práticas educativas, foram encontrados fatores respon-
sáveis pelas respectivas convergências e divergências, assim como elementos vinculados ao pro-
cesso social e histórico das populações envolvidas que limitam a eficácia das ações educativas,
inclusive de uma maneira mais sistemática.
Palavras-chave  Educação em Saúde; Esquistossomose; Participação Comunitária
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Introdução

Uma estratégia pedagógica que se destacou
nos programas nacionais de controle das en-
demias, desde a passagem dos anos 80 para os
anos 90, foi a mobilização comunitária. No pre-
sente artigo, procuraremos enfatizar as ações
de informação/educação/comunicação e mo-
bilização comunitária do Programa de Contro-
le das Doenças Endêmicas do Nordeste (MS,
1987), especialmente em relação à endemia es-
quistossomótica na Zona Mata de Pernambu-
co, tendo por referência de campo, o Municí-
pio de Amaraji.

Em linhas gerais, a ação educativa pode
transcorrer por meio de métodos e técnicas que
reproduzam ou não a estrutura ideológica e as
relações sociais de dominação, podendo, então,
ser caracterizadas como pedagogias transmis-
sivas, de condicionamento ou da problemati-
zação, tanto em nível individual, quanto social.
Problematizar, portanto, significa utilizar-se de
elementos da realidade vivida para diagnosti-
car problemas comunitários e construir hipó-
teses, para, em seguida, aplicar uma solução
viável, nos moldes de ação-reflexão-ação. Sua
prática busca, enfim, uma transformação des-
sa mesma realidade social (Bordenave, 1980).

Existe uma estreita correlação entre a peda-
gogia da problematização e trabalhos de pes-
quisa que envolvam a participação da comuni-
dade, denominando-se de pesquisas-partici-
pantes. São tentativas de se romper com o cír-
culo vicioso em que as condições materiais de
opressão, impotência e resignação mental se
reforçam de tal maneira, que a dominação so-
cial e econômica é considerada simplesmente
um fato normal e natural (Jara, 1995).

Outra denominação para as metodologias
participativas é a pesquisa-ação, embasada no
pressuposto de que todas as ações humanas
guardam um maior ou menor contexto políti-
co, objetivando desenvolver práticas politica-
mente conscientes, no sentido de aliar conhe-
cimentos e mudança social (Demo, 1995).

A presente linha conceitual foi incorporada
às metas da Divisão Nacional de Educação em
Saúde (DNES), do Ministério da Saúde, no final
dos anos oitenta, num momento de redemo-
cratização da sociedade brasileira. As ações es-
pecíficas foram compreendidas como práticas
sociais formadoras de consciência crítica a res-
peito dos problemas sanitários. Com isso, pre-
tendia-se capacitar indivíduos e grupos para a
transformação da realidade, respeitando-se o
universo cultural das comunidades e se enten-
dendo a prática pedagógica como dinâmica e
participativa (MS, 1989b).

Portanto, o conceito de participação rela-
ciona-se, estreitamente, com a idéia de cidada-
nia, ao enfatizar a reividicação política, a de-
mocratização e a socialização do saber, das de-
cisões e dos planejamentos das metas. A idéia
de que a educação deveria ser uma interativa
troca de conhecimentos permite resgatar filo-
sofias que representam uma possibilidade de
autonomia crítica do educando. Nessa pers-
pectiva, cabe ressaltar a ‘pedagogia da liberda-
de’, considerando que “o aprendizado já é um
modo de tomar consciência do real e como tal
só pode dar-se dentro dessa tomada de cons-
ciência” (Freire, 1977:8).

A participação das comunidades nos pro-
cessos de educação em saúde pode apresentar
diversos modos dependentes das técnicas e
dos objetivos intrínsecos. Assim, considera-se
simbólica, quando a população é apenas in-
cluída no processo, sem ação ativa, nem mes-
mo receptiva. Ela é receptiva quando existe o
recebimento de algum serviço do Estado. A
participação é ativa nas situações em que a po-
pulação toma parte num conjunto de ativida-
des não planejadas, nem programadas pelas
comunidades, como no caso de mutirões e mo-
bilizações. Por fim, a participação é real quan-
do a população reividica e assume parte em
processos que vão do diagnóstico, passam pelo
planejamento, execução e avaliação das ações
desenvolvidas (Pinto, 1982).

Objetivos

1) Avaliar as principais medidas programadas
de controle da esquistossomose na Zona da
Mata de Pernambuco.
2) Interpretar os resultados das ações educati-
vas realizadas na área de estudo.
3) Refletir sobre o significado de mobilização
comunitária tendo como base as avaliações
das ações educativas referidas. 

Metodologia

O presente estudo está centrado em informa-
ções indiretas e trabalho de campo. Esses da-
dos foram obtidos e constituídos a partir de
uma análise de conteúdo de documentos insti-
tucionais, tais como projetos, relatórios, dire-
trizes, tanto da Sucam e FNS em Pernambuco,
quanto do nível central do Ministério da Saúde.

O trabalho de campo ocorreu mediante en-
trevistas semi-estruturadas com os agentes de
saúde que atuaram na Zona da Mata, no perío-
do de 1990 a 1995. As entrevistas da população
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de Amaraji, por sua vez, foram realizadas entre
julho e setembro de 1995, enquanto compo-
nente teórico e metodológico da pesquisa de
avaliação das ações de controle da endemia es-
quistossomose, em Pernambuco (Freese-de-
Carvalho & Acioli, 1996).

Amaraji é um pequeno município da Zona
da Mata Sul de Pernambuco, com população de
19.943 habitantes, cujas atividades econômicas
circulam em torno do plantio e da agro-indús-
tria do açúcar, além de atividades comerciais.

Proposta de mobilização comunitária
nas ações IEC/MC/PCDEN (1989) 

O projeto Programa de Controle das Doenças
Endêmicas do Nordeste (PCDEN) foi elaborado
por um grupo de técnicos da Sucam para apre-
sentação e aprovação de seu financiamento ao
Banco Internacional de Reconstrução e Desen-
volvimento (Bird), componente da Organiza-
ção das Nações Unidas.

A concepção e objetivos do projeto nacional
PCDEN (MS, 1987) visavam reforçar ações do
governo brasileiro no controle de importantes
endemias (esquistossomose, doença de Cha-
gas e leishmaniose), por meio da implementa-
ção e expansão das operações de campo e de
outras atividades da Sucam, fundamentando-
se em quatro componentes principais: 
1) prevenção do controle da transmissão da
doença (PCTD); 
2) pesquisas operacionais (PO): 
3) desenvolvimento institucional (DI); 
4) mobilização comunitária (MC), definida
como a conjunção do processo de informação,
educação e comunicação (IEC), para a organi-
zação de grupos comunitários, objetivando par-
ticipar na prevenção da doença e atividades de
controle, inclusive redução de vetores.

Constatou-se, inclusive, que, em muitas lo-
calidades de alta endemicidade esquistosso-
mótica, houve uma redução da prevalência e
das formas graves (hepatoesplênicas). Entre-
tanto, persistiam os casos positivos em níveis
elevados, apontando-se como determinantes
indiretos e diretos a ausência de descentraliza-
ção e regionalização nos programas de contro-
le, pouca participação da comunidade no com-
bate à esquistossomose e a falta de um traba-
lho educativo que estimulasse a consciência e
a atuação da população em relação às medidas
preventivas, aos trabalhos de saneamento am-
biental e à modificação de hábitos favorecedo-
res da propagação da parasitose (MS, 1987).

No documento nacional do PCDEN (MS,
1987), apontava-se para o crescimento da posi-
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tividade das endemias. Em análise temporal
realizada sobre a esquistossomose, constatou-
se uma oscilação com períodos de maiores e de
menos índices, conforme está registrado na ta-
bela 1 apresentada a seguir (Freese-de-Carva-
lho & Acioli, 1996).

Nessa série temporal, a partir de 1977, ano
do levantamento inicial do Programa Especial
de Controle da Esquistossomose (Pece), verifi-
caram-se os mais elevados índices de positivi-
dade do período. Em decorrência do observa-
do, desencadeou-se um processo de intensa
medicalização da população da Zona da Mata
de Pernambuco. Conseqüentemente, obser-
vou-se nos anos 1980-1981 uma drástica redu-
ção dos índices de positividade. Nesses anos,
verificaram-se os mais baixos índices de toda a
série temporal estudada (1977-1994). Na fase
pré-PCDEN (1985), observa-se um incremento
nos índices de positividade, entretanto, com
valores percentuais menores do que os verifi-
cados no início do programa (1977), porém
mais elevados do que o dos anos precedentes.
Este último fato constitui-se numa das justi-
ficativas do PCDEN. Em 1994, na fase pós-
PCDEN, destacou-se uma diminuição dos ín-
dices, também decorrente da medicalização,
sem alcançar, porém, uma redução tão signifi-
cativa quanto a observada nos anos de 1980-
1981. 

Assim, para os objetivos governamentais,
mobilização comunitária era um trabalho edu-
cativo que objetivava reverter os índices de po-
sitividade, mediante a adoção, por parte dos
indivíduos e comunidades, de uma série de
comportamentos considerados adequados, pa-
ra se modificar a situação das endemias em di-
versas localidades As estratégias escolhidas fo-
ram educação popular (envolvendo grupos es-
colares, institucionalizados e de diversas faixas
etárias, contando-se com apoio de unidade
móvel e material de apoio pedagógico); educa-
ção de massa (campanhas educativas através
da mídia) e pesquisa participante (MS, 1987).

Tabela 1

Percentual de positividade (Kato-Katz) para esquistossomose em municípios 

da Zona da Mata, Sul de Pernambuco.

Municípios 1977 1980/1981 1985 1994

Amaraji 11,6% 5,5% 8,7% –

Catende 62,0% 18,6% 48,9% 23,1%

Palmares 41,1% 12,8% 21,7% 11,9%

Belém de Maria 59,3% 10,0% 32,3% –

Fonte: Carvalho & Acioli, 1996.
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Desenvolvimento do programa de 
mobilização comunitária (IEC/MC/
PCDEN) em Pernambuco

Em 1989, dois anos após o início do programa
nacional, a Diretoria Regional da Sucam/PE
elaborou o documento estadual do PCDEN. No
projeto pernambucano, o conceito de mobili-
zação comunitária apresentava algumas dife-
renças em relação ao nacional, pois, no caso, as
atividades IEC/MC se caracterizavam pela difu-
são de conhecimentos através dos meios de co-
municação de massa ou por grupos específicos;
tais conhecimentos seriam incorporados pelos
indivíduos na vida cotidiana. Nessa definição,
a problemática era enfocada num viés indivi-
dualizado e não coletivo e o processo educativo
continuava a ser considerado sob uma perspec-
tiva transmissiva, diferentemente da propos-
ta de maior participação das comunidades, de
acordo com o documento nacional (MS, 1989a). 

Apesar de diversos empecilhos administra-
tivos e burocráticos, a equipe de Educação em
Saúde da Sucam planejou, para o ano de 1990,
desenvolver um trabalho educativo em quatro
Distritos Sanitários do Estado (Vitória de Santo
Antão, Caruaru, Garanhuns e Salgueiro), den-
tro dos critérios de metodologia participativa
do PCDEN. Tinha-se como objetivo uma co-
bertura de 258 municípios, com a presença das
três endemias enfocadas, o que se caracterizou
como uma meta ousada (MS, 1990).

É significativo registrar que no planejamen-
to da equipe de Educação em Saúde da Sucam/
PE (MS, 1990), consideraram-se como estratré-
gias do PCDEN as melhorias das condições de
saneamento e de habitação e como parâmetros
avaliativos a prevalência de casos e a demanda
da população aos serviços formais de saúde.
Dessa forma, uma das funções do trabalho
educativo era a de mobilizar e de motivar a po-
pulação a se dirigir com maior regularidade
aos serviços formais de saúde, diferentemente
de uma conscientização crítica da realidade.

Outra dificuldade, em relação às ações IEC/
MC/PCDEN, foi a reermergência de epidemias
aparentemente imprevisíveis, como o caso do
cólera, em Pernambuco, no ano de 1992. 

Sendo assim, para os objetivos do presente
artigo é necessário saber: qual a prioridade das
ações relativas às endemias/epidemias enfoca-
das? Quais foram as atividades educativas de-
senvolvidas? E quais meios auxiliares de ensi-
no foram utilizados? 

De acordo com os dados da Tabela 2, para o
cólera foram dirigidas 96,55% das atividades
educativas, diferentemente da esquistossomo-
se, que, apesar de ser uma doença endêmica

naquele distrito, contou com apenas 1,95% das
atividades realizadas. Como atividades educa-
tivas, as visitas domiciliares foram as mais fre-
qüentes, atingindo um percentual de 63,79%,
contra 25,1% de entrevistas e 11,01%, de pales-
tras. Essas ações educativas continuavam con-
gruentes com o modelo de pedagogia trans-
missiva. 

Outro detalhe aponta para a distribuição de
instrumentos bioterápicos (hipoclorito de só-
dio, colher de medida, sais hidratantes), sendo
considerados meios auxiliares de ensino, ocu-
pando um percentual de 53,22%. Por sua vez,
folders, folhetos, cartazes, apostilas, boletins
informativos e a locução de notas no rádio per-
faziam 46,78% do total. Dessa forma, além da
priorização por medidas bioterápicas, as ações
pedagógicas propriamente ditas resumiram-se
a atividades informativas, sem referências a
metodologias problematizadoras.

Considerando-se que os dados anteriores,
em função da epidemia do cólera, poderiam
ser interpretados como acidentais, procurare-
mos analisar, então, outros dados, aqueles das
atividades educativas e de mobilização comu-
nitária do Programa de Controle da Esquistos-
somose (PCE, incorporado ao PCDEN), entre o
segundo semestre de 1993 e o primeiro semes-
tre de 1994, também no Distrito de Vitória de
Santo Antão (MS, 1993/1994), que engloba sig-
nificativa área da Zona da Mata de Pernambu-
co (Tabela 3).

Tabela 2

Atividades educativas no Distrito de Vitória 

de Santo Antão (1992).

%

Atividades educativas 
dirigidas para endemias

Cólera 96,55%

Esquistossomose 1,95%

Leishmaniose 1,45%

Filariose 0,04%

Atividades educativas

Visitas domiciliares 63,75%

Entrevistas 25,10%

Palestras 11,01%

Meios auxiliares de ensino

Distribuição de instrumentos 53,22%
bioterápicos

Material pedagógico 46,78%

Fonte: MS, 1992.
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Comentando os novos dados, observamos
como meios auxiliares de ensino uma ampla
distribuição de material pedagógico, princi-
palmente folhetos e manuais. Além disso, no
caso de municípios como Amaraji, de acordo
com estudo de Freese-de-Carvalho & Acioli
(1996), a sede apresenta uma distribuição de
49,5% de população analfabeta e o Distrito de
Demarcação, 60,4%, o que limita a eficácia
dessas ações.

Registram-se atividades de comunicação
por meio do uso de vídeo, boletins em rádio,
carros de som e de atividades não especifica-
das, que são referidos no relatório como ativi-
dades de mobilização comunitária. No relató-
rio não se detectam contatos prévios com as
comunidades, o que novamente caracteriza o
total de dados e das atividades como sendo
transmissivas. 

Houve resistências e entraves institucionais
para uma efetiva ação de mobilização comuni-
tária, causados por conflitos entre o setor de
Educação em Saúde e chefias institucionais e
por carência de recursos humanos, em termos

numéricos e de habilitação para o exercício da
nova metodologia.

Tendo-se um perfil objetivo do processo
de educação em saúde na Zona da Mata de
Pernambuco, torna-se complementar e mais
abrangente dispor-se de informações sobre o
processo valendo-se das perspectivas de im-
portantes atores sociais, como os agentes de
saúde e a população municipal, no caso a de
Amaraji.

As ações de mobilização comunitária 
na perspectiva dos agentes de saúde 
da Sucam/FNS

O trabalho dos agentes de saúde na área de
educação teve por objetivo principal conven-
cer a população da importância do uso dos re-
médios (Mansil), assim como evitar a utiliza-
ção da água do rio. Essa constatação coaduna-
se com relatório do PCE (MS, 1990), no qual se
aponta para uma predominância de medicali-
zação e ausência de registro de atividades edu-
cativas propriamente ditas (MS, 1990). 

A concepção pedagógica naquele período
consistia na transmissão das informações acer-
ca da doença, suas conseqüências e formas de
prevenção. Assim se posiciona um agente de
saúde sobre a função de medicalizar: “Na parte
de educação era mais assim, era facilitar o rece-
bimento do Mansil. Porque existia uma equipe
que fazia parte do laboratório, dos exames (...).
A gente fazia essa parte de divulgação mais, do
que era doença e orientando o pessoal a aceitar
o medicamento (...). E tinha outra equipe que
era os guardas-medicadores”.

Dentro da cultura institucional da Sucam,
os agentes de saúde passaram a ser conhecidos
como guardas-educadores em contraposição
aos tradicionais guardas de endemias. Pode-se
destacar uma relação paradoxal entre os ter-
mos, já que, no primeiro, o substantivo signifi-
ca ‘quem vigia’ e o adjetivo, ‘quem promove o
desenvolvimento físico, intelectual e moral’.

Pode-se observar, também, uma divisão de
papéis entre os agentes de saúde. Um grupo
responsável pelo trabalho divulgativo é classi-
ficado, informalmente, na instituição como
guardas-educadores. Por sua vez, outro grupo,
com função específica, é denominado guardas-
medicadores. 

De acordo com as informações dos técni-
cos, as atividades educativas consistiam em ar-
ticulações com gestores do poder público, lide-
ranças, igrejas, associações e palestras nas es-
colas com professores e alunos, tanto na zona
urbana, como na rural, conforme se apreende

Tabela 3

Atividades Educativas MC/PCE: segundo semestre/

92 ao primeiro semestre/93 no Distrito de Vitória 

de Santo Antão. 

Atividades educativas n

Meios auxiliares de ensino

Folhetos 17.553

Manuais 3.740

Folders 3.014

Apostilas 888

Revistas 496

Cartazes 252

Outras atividades educativas

TV/Vídeo 37

Rádio 10

Amplificador 11

Carro de som 9

Não especificada 4.249

Atividades educativas 
para esquistossomose

Reuniões/palestras/escolas 664

Número de alunos envolvidos 38.661

Reuniões com grupos/instituições 229

Número de pessoas envolvidas 34.694

Entrevistas 6.643

Visitas domiciliares 693

Fonte: MS, 1993/1994.
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no discurso de outro agente de saúde: “Inicial-
mente quando chegávamos em um município,
entrávamos em contato com as lideranças. O
primeiro caminho era a prefeitura, depois era a
secretaria de saúde, secretaria de educação e daí
a gente partia para as escolas. Nas escolas, tanto
a gente tinha palestras com os professores como
com os alunos e com os pais. Igrejas também e
assim em associações, todo grupo que existisse
na localidade. Tanto na zona urbana, como na
rural.”

A equipe de educação em saúde (Sucam/
PE) encontrou dificuldades para implementar
as ações e atingir os objetivos do PCE, em ra-
zão de empecilhos advindos da estrutura insti-
tucional, do processo de medicalização de mas-
sa e das condições objetivas de existência em
população.

Institucionalmente, havia dificuldades com
o transporte, alojamento e falta de material,
solicitações que constavam em documentos
oficiais (MS, 1990). Um outro fator apontado
referia-se ao caráter itinerante das ações, o que
dificultava a ‘cristalização’ das informações pe-
las comunidades. Foram também apontadas
dificuldades com o paternalismo, gerador de
conflitos com a equipe de educação em saúde,
por conta da seleção de guardas-educadores,
pois, muitas vezes, não eram cumpridos os ob-
jetivos do perfil ideal, atendendo-se às ‘indi-
cações’ das chefias. Também são feitas obser-
vações sobre um certo ‘verticalismo’ presente
na elaboração e execução das diretrizes. Sobre
essas posturas, assim percebe outro agente de
saúde: “Quando entrei, o meu trabalho era com
a comunidade, mas para atingir um objetivo
preestabelecido, que vinha de Brasília. As coor-
denações iam executar. Havia um planejamen-
to feito pelos técnicos a nível das regionais, que
elegia quais as cidades a serem trabalhadas. As
coisas vinham de cima para baixo”.

Em relação aos entraves provocados pela
medicalização, os agentes de saúde apontam
para os efeitos colaterais provocados pelo Man-
sil e o desconhecimento dos resultados dos exa-
mes parasitológicos pela população. Este fato
causava descontentamento, uma vez que se fi-
cava à espera de um resultado personalizado, e
o que vinha era um tratamento em massa. 

Foi relatada, também, a falta de saneamen-
to básico e fornecimento de água nas comuni-
dades, aliada às precárias condições materiais
de existência. As populações eram obrigadas a
fazer uso do rio, inclusive como estratégia de
sobrevivência, na lavagem de roupa ‘por ganho’
e na pesca. Nesse sentido, a realidade concreta
limitava a eficácia das orientações sobre a ne-
cessidade de evitar o uso do rio.

Dentro desse panorama, a participação co-
munitária ocorria apenas como uma forma de
chamar a atenção do povo, mediante ativida-
des descontínuas, já que eram organizadas por
equipes itinerantes. Essas observações cons-
tam no discurso de outro agente de saúde:
“Havia assim uma idéia de que mobilização era
só passeata, gincana, só coisa desse tipo. Eles ti-
nham muito essa idéia, mas a mobilização não
era só isso. Era mais participação. A população
assumir as necessidades e com suas próprias
mãos caminhar, né? Procurar melhorar aquela
situação. Mas a idéia ligada à mobilização era
chamar a atenção do povo, numa passeata, nu-
ma coisa, mas não era só isso. Inclusive, tam-
bém, quando surgia qualquer coisa assim, uma
outra necessidade “x”, aí íamos atuar em outra
endemia, entendeu? Faltou muito assim, conti-
nuidade. Porque como se disse, né? Sempre fo-
mos itinerantes. Então é impossível você fazer
mobilização em um mês, né?”. 

De acordo com as referências bibliográfi-
cas, mobilização comunitária é uma atividade
de participação das comunidades em ações
não programadas pelos respectivos grupos
(Pinto, 1982). Para os agentes de saúde, contu-
do, mobilização seria uma participação real, no
sentido de as comunidades estarem incluídas
em todas as fases do processo educativo, o que
estratégica e teoricamente se considera como
diagnóstico situacional, planejamento, execu-
ção e avaliação de programas comunitários.
Existe, portanto, explicitamente, no discurso
do agente de saúde, uma crítica às limitações
da ação educativa, verticais e reprodutivistas, e
uma consideração sistematizada não em ter-
mos de técnicas, mas de objetivos, no sentido
de a população assumir responsabilidades na
transformação da qualidade de vida. 

Destaca-se que as ações educativas estão
descontextualizadas da realidade concreta da
população. Muitas vezes são executadas fora
do contexto cotidiano das populações. Outras
vezes, não atendem às necessidades básicas e
nem solucionam os graves problemas relativos
às precárias condições de saneamento, mora-
dia, alimentação e trabalho. Essas observações
constam na fala de outro agente de saúde: “Eles
não tinham nem disponibilidade para estar se
encontrando, participando de reuniões. Se a
gente chamasse pra se reunir de manhã era im-
produtivo, porque ia fazer a comida do marido,
ia para o trabalho, porque geralmente trabalha-
vam no campo. E quando a gente conseguia
juntar um grupinho, era mais à tarde. À noite,
já tinha dificuldades, por causa de televisão,
não sei o quê (...). Aí, a pessoa ia a uma reunião,
duas, tudo bem, mas a pessoa assumir aquilo,
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era muito difícil. A população não tinha dispo-
nibilidade pra tá atuando assim, nessa linha,
porque o povo, de uma forma geral, gosta muito
do concreto. Quando a gente chegava na reu-
nião eles diziam: – Ah! Não acredito em blá, blá,
blá.. O governo mandou feijão pra gente, e fari-
nha, comida, remédio? – Eles queriam o real, o
concreto”.

As limitações das ações educativas causa-
das pelas concretas condições sócio-econômi-
cas da população não eram devidamente ava-
liadas por conta de uma rotina de trabalho iti-
nerante. Além disso, conforme foi analisado,
por conta da verticalidade descontextualizada
das ações educativas, muitas procuravam des-
tacar objetivos pontuais, não considerando as
necessidades econômicas, alimentares e de hi-
giene da população, no caso, os banhos de rio,
enquanto estratégias de sobreviência. 

Além desses empecilhos, os agentes de saú-
de se queixavam da ausência de feed-back e de
avaliação de resultados, conforme se constata
no último discurso: “Outra coisa: você traba-
lhava num município e partia pra outro. Você
não sabia nem o que houve, se a coisa conti-
nuou, se parou, não havia uma avaliação final,
entendeu?”.

Assim sendo, mobilização comunitária, no
caso das ações IEC/PCDEN, caracterizava-se
como estratégia pedagógica para se reverter
históricos índices de positividade das ende-
mias enfocadas, e, no caso específico da es-
quistossomose, os resultados não ocorreram
satisfatoriamente.

Uma proposta teórica de participação ativa
converteu-se nos moldes tradicionais de trans-
missão de informações, tendo por objetivo
chamar a atenção da população para os pro-
blemas e soluções propostas pelas instituições
oficiais. Enfatizam-se os limites das ações de-
correntes das precárias condições materiais de
existência da população e os aspectos estrutu-
rais dos serviços formais de saúde.

As ações educativas na perspectiva 
da população de Amaraji

A população do Município não relata ações
voltadas para a esquistossomose no trabalho
dos agentes de saúde. Fala-se de borrifação, ve-
rificação de existência de coleta de água, coleta
de fezes, distribuição de remédios e fixação de
croquis nas paredes. Os agentes também orien-
tavam a população em termos de cuidados
com a higiene e materno-infantis, notificando
os casos de dengue nos domicílios e fazendo
encaminhamento aos postos.

Os entrevistados também distinguem os
guardas-educadores (“fazem apenas pergun-
tas”) dos guardas das endemias (“carregam re-
médios para matar os insetos”).

Em algumas localidades do Distrito de De-
marcação, as mais pobres e de difícil acesso do
município, observou-se que as visitas domici-
liares foram tão espaçadas a ponto dos entre-
vistados não se recordarem, ocorreram há mui-
to tempo, ou até mesmo, nunca foram reali-
zadas.

A maior parte da população entrevistada
negou ter participado de algum tipo de reunião
ou mobilização sobre saúde. Em Demarcação,
os que afirmaram ter freqüentado reuniões re-
lativas à saúde disseram que “eram apenas pa-
ra mulheres que tinham carteira de identidade
e sabiam assinar o nome”. Na reunião, além da
distribuição de folhetos sobre saúde, foi “dado
um envelope com dinheiro”. Na sede do muni-
cípio, um reduzido número de entrevistados
afirmou ter conhecimento de reuniões sobre
educação em saúde, sem, entretanto, haver
participado delas.

As ações de educação em saúde, seja me-
diante visitas dos agentes de saúde, seja pela
distribuição dos panfletos, apesar de serem
vistas como positivas pela população, são pas-
síveis de críticas, pois o discurso institucional
não leva em conta a objetiva falta de condições
das populações para o cumprimento das pro-
postas.

“Esses folheto tinha muita coisa (...) mas eu
também num ligo muito pra isso não, porque eu
não posso (...) num tenho condições de fazer
aquilo que é necessário (...) que vem no livro.”

Como não existe uma presença mais siste-
mática dos técnicos em nível federal em Ama-
raji, principalmente nas áreas de maior pobre-
za, como Demarcação, educação em saúde es-
tá associada ao trabalho das agentes munici-
pais de saúde. Apesar disso, as limitações das
ações educativas continuam sendo apontadas
por conta da realidade cotidiana adversa: “As
menina aí, avisa pra gente de saúde (...) do rio,
por causa desse problema (...). desse verme mer-
mo, né? Por causa desse problema, assim da
água, mas a gente não pode fazer nada”.

O discurso popular sobre as ações educati-
vas em saúde expressa o conflito que se dá na
incorporação do discurso institucional e de
uma prática de necessidade. Este discurso,
mesmo sendo entendido como legítimo, é en-
tretanto compreendido dentro do plano do
ideal, distoante da realidade vivenciada pela
população estudada, o que leva à criação de es-
tratégias de convívio com situações de risco.
Estas estratégias parecem ter como objetivo a
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atenuação da contradição entre o discurso ofi-
cial e uma realidade adversa. 

Assim, a população vale-se de determina-
dos recursos simbólicos, atenuadores da per-
cepção do risco, tais como usar o rio para lavar
roupa, mas não para tomar banho; tomar ba-
nho de rio, mas não beber de sua água; ficar
apenas nas suas margens; dentre outros.

Outro aspecto é que o discurso da popula-
ção revela um sentimento de impotência dian-
te da realidade e das condições de existência.
Discursos estes muitas vezes interpretados por
pesquisadores, acadêmicos, políticos e pelo
Estado como sendo apático, desmotivado e
desmobilizado. Em verdade, não se trata de
uma postura de aceitação da realidade, e sim
uma sutil estratégia de convivência.

Mobilização comunitária: uma releitura

Mobilização comunitária é um tipo de partici-
pação ativa da população em algum programa
oficial que apresenta objetivos específicos, e,
no caso das ações IEC/MC/PCDEN, o de modi-
ficar comportamentos historicamente estabe-
lecidos e favorecedores dos índices de positivi-
dade da esquistossomose.

Tomando-se de empréstimo categorias ana-
líticas da sociologia compreensiva weberiana,
podemos afirmar que se pretendia reverter
ações tradicionais, ou seja, aquelas fundamen-
tadas em hábitos e costumes arraigados, em
particular os banhos de rio (Quintaneiro et al.,
1996).

Compreende-se que muitos programas ofi-
ciais de intervenção em saúde são estruturados
sem uma devida familiaridade com o cotidiano
das populações envolvidas, desconsiderando a
realidade material, social, psicossocial e cultu-
ral da população. Logo, resistência a mudanças
em relação aos banhos de rio parece se caracte-
rizar, nessa mesma grade teórica, em ‘ações ra-
cionais em relação a fins’, definidas como aque-
las que são organizadas para um objetivo pre-
viamente definido, lançando-se mão dos meios
necessários ou adequados, ambos avaliados
tão claramente quanto possível de seu próprio
ponto de vista (Quintaneiro et al., 1996). 

No caso dos banhos de rio, os objetivos são
a satisfação de necessidades biológicas de so-
brevivência, como alimentação, higiene, assim
como necessidades psicológicas, lazer. Diante
da ausência de saneamento básico, em muitas
localidades da Zona Mata de Pernambuco, os
banhos de rio tornam-se a única opção possí-
vel, sendo, portanto, adequados diante da es-
cassez.

Por outro lado, em termos práticos e opera-
cionais, observa-se que as práticas institucio-
nais, fundamentadas num modelo vertical e
medicamentoso, contribuíram para que as
ações educativas não se desenvolvessem num
movimento mais participativo.

Essa contradição parece nascer historica-
mente da vocação de controle social das insti-
tuições médicas no País, que, desde o século
XIX, estiveram atreladas à política do incipien-
te Estado Nacional (Acioli, 1990). Além disso,
nessa organização, estruturou-se uma Medici-
na de Estado (Foucault, 1980), que incluía o
controle médico da vida social. A agência res-
ponsável era uma polícia médica, termo criado
na Alemanha do século XVIII e cujos princípios
se pautavam na responsabilidade do Estado
pela saúde da população, controle sanitário so-
bre todos os aspectos da vida individual e pro-
moção da educação do povo em matéria de
saúde (Donnangelo & Pereira, 1979). 

Dessa forma, as instituições médicas no
Brasil, quando almejavam programas de Edu-
cação em Saúde com metodologias participati-
vas, apresentavam contradições entre discur-
sos e práticas, ou seja, manter um controle so-
cial hegemônico e facilitar o desenvolvimento
da autonomia comunitária.

Podemos pensar, também, que havia um
ensaio de democratização do saber na elabora-
ção de diretrizes participativas contemporâ-
neas ao processo de redemocratização da so-
ciedade brasileira nos anos 80, mas que esbar-
ravam numa cultura institucional centraliza-
dora e tecnicista. Nesse sentido, os médicos
podem ser considerados ‘comissários dos gru-
pos dominantes para o exercício das funções
da hegemonia (Gramsci, 1982). 

Por sua vez, as instituições de saúde são
prestigiadas pelas comunidades em razão dos
resultados efetivos de algumas ações terapêu-
ticas, muitas decorrentes de um avanço tecno-
lógico e centradas no corpo físico. Entretanto,
as populações articulam perifericamente uma
releitura dinâmica do processo de hegemonia
(expresso, inclusive, nas mensagens pedagógi-
cas oficiais), e que pode ser conceituada como
contra-hegemonia (Gramsci, 1982) e se consti-
tuindo num dos marcos interpretativos de al-
guns comportamentos. Empiricamente, pode-
mos considerar como um conceito que facilita
compreender a articulação pelos sujeitos entre
interdições discursivas oficiais (“não tomar ba-
nho de rio”, por exemplo) e adequações prag-
máticas às necessidades básicas (“tomo banho
mas fico na margem”, ou então, “não bebo da
água”, de acordo com o usual discurso da po-
pulação da Zona da Mata).
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O não-cumprimento das diretrizes progra-
máticas dos processos de Educação em Saúde,
inclusive mobilização comunitária, usualmen-
te é considerado pelas instituições oficiais co-
mo produto de deficiências individuais cogni-
tivas ou atrasos culturais coletivos. Todavia,
diante de uma ausência sistemática de avalia-
ções e de auto-avaliações desses mesmos pro-
gramas, não se organiza um processo educati-
vo que escute essa população e que num plano
horizontal facilite construirem-se práticas que
atendam a uma visão da saúde enquanto um
bloco composto de diversos fatores integrados
(culturais, econômicos, políticos, sociais e
comportamentais) e fragmentado pela visão
tecnicista e especializada do que se chama mo-
dernidade (Nunes, 1995).

Conclusões

A análise documental das ações de educação
em saúde na Zona da Mata Sul de Pernambu-
co, dentro dos objetivos do PCDEN, aponta pa-
ra algumas distorções que podem ser definidas
como estratégias emergenciais e reformula-
ções de prioridades.

Enquanto ações não contempladas nas di-
retrizes do programa, destaca-se a epidemia do
cólera que concentrou as atividades educativas
no Distrito de Vitória de Santo Antão, no ano
de 1992. Apesar da suposta imprevisibilidade
da epidemia, constata-se que são consideradas
atividades educativas a distribuição de instru-
mentos bioterápicos (53,22%), superando os
46,78% do material eminentemente pedagó-
gico, o que representa uma reformulação de
prioridade.

Nesse sentido, pode-se deduzir que dentro
das ações institucionais ainda são priorizadas
estratégias medicamentosas congruentes com
um modelo médico tradicional distante de
propostas que democratizem o saber.

Características do processo de educação
em saúde pouco congruentes com a realida-
de, no caso da cidade de Amaraji, é que den-
tre os principais meios auxiliares de ensino
utilizados encontra-se a distribuição de fo-
lhetos (17.553) e de manuais (3.740) entre 1992
e 1993, parte das ações do Programa de Con-
trole da Esquistossomose. Dados diretos de
Amaraji, de acordo com a pesquisa de avalia-
ção das ações (Freese-de-Carvalho & Acioli,
1996), demonstram que na sede de Amaraji
existe uma população de 49,5% de analfabe-
tos, assim como uma de 60,4% em distritos
como Demarcação, o que os caracterizaria
como não leitores.

Outros dados apontam para as oscilações
dos índices de positividade para a esquistosso-
mose. Elevadíssimo, em 1977, diminuído entre
1981 e 1982, recrudescido em 1985 e novamen-
te diminuído em 1994. A principal explicação
da curva cíclica é o processo de medicalização
em massa, uma estratégia já contemplada des-
de o Programa Especial de Controle da Esquis-
tossomose, a partir do ano de 1977.

Para os agentes de saúde da FNS, essas
ações implicam uma divisão funcional entre os
guardas-educadores, que orientam a popula-
ção a aceitar os recursos medicamentosos, e a
equipe dos guardas-medicadores, responsável
pela distribuição dos medicamentos.

Alguns métodos consistiam numa mobili-
zação das comunidades para se reunirem nas
escolas e associações para a realização de pa-
lestras educativas. Houve, da parte dos agentes
de saúde, críticas às dificuldades de transporte,
alojamento e falta de material, assim como ao
caráter itinerante das ações, sem um devido
estudo prévio das comunidades e nem de ava-
liações dos processos educativos.

Outro ponto relevante nas análises qualita-
tivas é o de que ações são verticais e direta-
mente encaminhadas pelo nível central do Mi-
nistério da Saúde, dificultando a assunção pe-
las equipes locais de escolha das comunidades,
visando-se um trabalho mais realístico de Edu-
cação em Saúde.

Um importante fator limitador das ações
educativas, na perspectiva dos técnicos é a pre-
cária realidade social, econômica, habitacional
e sanitária das populações, reforçadora da ne-
cessidade de uso constante do rio para o aten-
dimento às necessidades básicas, inclusive en-
quanto estratégia de sobrivência.

Essa conjunção de fatores criou como meta
das ações educativas uma idéia de que mobili-
zar era esclarecer e motivar a população a pro-
curar o sistema oficial de saúde, desconside-
rando-se sua complexa realidade cultural.

De acordo com a população, as ações edu-
cativas estavam concentradas em borrifação,
coleta d’água, distribuição de remédios e fixa-
ção de croquis nas paredes. Além disso, falou-
se de palestras em torno de temas como higie-
ne e cuidados materno-infantis, bem como da
motivação à participação da comunidade no
tratamento nos postos de saúde. Também se
observa que existem maiores referências ao
trabalho educativo na sede de Amaraji do que
nos distritos.

Para a população, existem dificuldades ma-
teriais que impedem o cumprimento das ori-
entações contempladas nos folhetos e ma-
nuais.
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Por fim, mobilização comunitária trata-se
de um projeto discursivo, contemplado em do-
cumento nacional que apresenta distâncias
operacionais com a realidade local da FNS e
com uma prática institucional de medicaliza-
ção de massa.

O conteúdo teórico dos documentos é con-
gruente com os pressupostos e conceitos de
uma pedagogia participativa e de libertação,
porém esbarra-se numa espécie de cultura ins-
titucional, priorizadora, quase que exclusiva-
mente de métodos biológicos, o que reforça a
idéia do controle químico da população, sem
uma adequada conscientização social liberta-
dora.


