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Cultura e saúde pública: 

reflexões sobre o Distrito Sanitário Especial Indígena do Rio Negro 

Introdução 

A política atual de saúde indígena constitui um desafio para os profissionais de 
saúde, que devem adequar suas ações e serviços à diversidade tanto social quan­
to cultural e à situação de saúde dos povos de sua área de atuação. Essa ad~pta­
ção, no entanto, não pode se resumir a medidas que visem a facilitar o acesso 
aos serviços de saúde no plano lingüístico, geográfico ou econômico, a forma­
ção de Agentes Indígenas de Saúde (AIS) em cuidados primários de saúde e/ou 
a cursos de introdução ou de sensibilização dos profissionais de saúde ao con­
texto local. Implica, na realidade, uma nova concepção da saúde pública basea­
da no entendimento, no respeito e na consideração das dimensões políticas, 
sociais e culturais ligadas à saúde e à doença. Após apresentar a região do Alto 
Rio Negro, examinarei brevemente os principais problemas com os quais se 
confrontaram (e ainda se confrontam) as instituições de saúde no delineamento, 
implementação e execução dos programas e ações de saúde no âmbito do Dis­
trito Sanitário Especial Indígena do Rio Negro (DSEI-RN). Os exemplos oriun­
dos da pesquisa em antropologia da saúde que venho desenvolvendo há anos 
entre vários povos da região do Alto Rio Negro servirão, em seguida, para 
justificar a necessidade de uma abordagem êmica na definição do estado de 
saúde das comunidades indígenas, bem como no planejamento e na execução 
das ações de saúde. 

A região do Alto Rio Negro 

A região do Alto Rio Negro, localizada no Noroeste da Amazônia brasileira 
(Estado do Amazonas), nos municípios de São Gabriel da Cachoeira e Santa 
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Isabel, na área fronteiriça com a Colômbia e a Venezuela, é o habitat tradicional 

de 22 povos indígenas, cujas línguas pertencem à três famílias lingüísticas: tukano 

oriental, arawak e maku. A população total é estimada em aproximadamente 

trinta mil pessoas distribuídas em cerca de 650 comunidades e sítios espalhados 

nas margens dos principais rios e igarapés navegáveis ou nas áreas interfluviais. 

Esses povos apresentam diferenças no plano sociocultural, no padrão de assen­

tamento, na densidade populacional, no grau de mobilidade espacial, no modo 

de adaptação e uso do meio ambiente, bem como na história e no grau de 

contato com membros da sociedade nacional envolvente. Há, assim, comunida­

des de tamanho variável (de cinco a cem pessoas, podendo chegar a 2.300 

pessoas, principalmente ao redor dos centros missionários) de pescadores­

horticultores sedentários (povos Arawak e Tukano orientais), com mais de dois 

séculos de contato intermitente com os não-índios e que ocupam as margens 

dos principais rios e igarapés navegáveis; grupos locais de caçadores-coletores 

que foram reunidos e sedentarizados à força na década de 1960 pelos missioná­
rios salesianos em grandes povoações (certos subgrupos de fala maku); e, por 

fim, pequenos grupos de caçadores-coletores semimóveis ocupando as regiões 
interfluviais, que conseguiram manter o padrão tradicional de mobilidade e 

pouco contato com os não-índios (subgrupos de fala maku). 
O ambiente em que vivem esses vários povos também é bastante diversifica­

do. De acordo com o tipo de solo (podsol, tabatinga etc.) e a freqüência das 

inundações e da ação antrópica (florestas não alteradas, pouco alteradas, capo­

eiras mais ou menos antigas etc.), distinguem-se diferentes tipos de vegetação, 
cada um deles com características estruturais, florísticas e espécies animais 

específicas que resultam em uma alta variabilidade em termos de recursos gené­
ticos e de microorganismos. Tal heterogeneidade influi na distribuição e na 

disponibilidade dos recursos naturais, obrigando os povos da região a recorrer 

a estratégias variadas para obter os recursos alimentares, tecnológicos, medici­

nais etc., imprescindíveis à reprodução biológica e cultural. Acarreta também 

relações diferentes entre o homem e o meio ambiente, que incluem agentes 

patogênicos, como parasitas, e influem sobre a sua saúde. 

O DSEl-RN: principais dificuldades das Instituições de saúde 

Até 2001, quatro instituições funcionavam de maneira integrada na imple­

mentação do Distrito Sanitário do Rio Negro: a Associação Saúde Sem Limites 

(SSL), o Centro Saúde Escola (CSE) da Diocese do Rio Negro, a Federação das 

Organizações Indígenas do Rio Negro (FOIRN) e a Secretaria Municipal de 

Saúde (SEMSA). Desde o princípio, essas várias instituições enfrentaram algu­
mas dificuldades de ordem administrativa e financeira (em particular, atraso no 
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repasse dos recursos financeiros e demora na renovação dos contratos anuais), 
que interferiram de maneira negativa na implementação e na realização dos 
programas preconizados pelo MS/FUNASA, na complementação da infra-es­
trutura de apoio ao trabalho de campo e/ou na formação dos agentes indígenas 
de saúde (AIS), em razão da impossibilidade de manter, de forma rotineira e 
constante, a supervisão e o treinamento em serviço. Esses problemas de cunho 
administrativo e financeiro obrigaram as equipes médicas a priorizar certas 
atividades, tais como a imunização, a assistência à demanda e o controle de 
certas endemias na região 1

• A educação para a saúde foi relegada a um segundo 
plano, em parte também "pela necessidade de uma abordagem diferenciada e 
pela ausência de profissionais da área de educação não disponibilizados pelo 
convênio com o MS/FUNASA" (FOIRN 2001). Outras atividades, tais como o 
controle da tuberculose, doença de alta incidência na região2

, também foram 
prejudicadas, em parte pelas dificuldades em assegurar o acompanhamento 
ambulatorial dos doentes em suas comunidades de origem, devido ao número 
insuficiente de AIS, cuja área de atuação abrange várias comunidades mais ou 
menos distantes de sua base. O exame dos relatórios anuais das instituições que 
compõem o DSEI-RN para os anos de 2000 e 2001 mostra que as atividades 
realizadas nas várias sub-regiões são bastante similares, sendo que a única ativi­
dade diferenciada é a do controle do tracoma, doença com elevado potencial 
cegante e que responde por altas taxas de incidência entre certos subgrupos 
Hupdâ-maku da região do rio Papuri (Castro 2000). 

A avaliação do estado de saúde indígena 

Atender às demandas, expectativas e necessidades em matéria de saúde de um 
povo ou de uma comunidade particular requer um conhecimento acurado de 
seu perfil epidemiológico e sanitário. Isso é crucial em uma região que constitui 
o habitat de vários povos, com modos de uso e adaptação ao meio ambiente, e 
graus de mobilidade espacial, temporal e de formas de contato com a sociedade 
nacional diferenciados, como ocorre no Alto Rio Negro. Além disso, a multipli­
cidade dos fatores que interferem no estado de saúde de uma população impede 
qualquer tentativa de generalização. Obviamente, eventuais diferenças no perfil 
epidemiológico de grupos ou subgrupos sociais específicos devem ser contem­
pladas, tanto no planejamento e na execução de ações de saúde (preventivas e 

1 Ver, por exemplo, os relatórios técnicos da FOIRN (2001), da SEMSA (2000) e da SSL (2000). 
2 Em 2000 e 2001, o DSEI-RN registrou, respectivamente, 249,4 e 278,9 casos de cuberculose por 

cem mil (cf. Gamelo e outros 2003). 
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curativas) quanto no direcionamento da formação dos AIS, em função dos pro­
blemas de saúde prioritários encontrados nas suas áreas de atuação respectivas. 

A avaliação do estado de saúde de uma sociedade ou comunidade é geral­
mente feita por meio da coleta de indicadores socioeconômicos, ambientais, 
demográficos e epidemiológicos: natalidade, mortalidade geral, infantil e ma­
terna, número de nascidos vivos/nascidos mortos, morbidade, esperança ou 
expectativa de vida, estatísticas relativas à demanda por serviços de saúde, entre 
outros. Até a implantação do Distrito Sanitário no Rio Negro em 19Q9, a 
avaliação era dificultada pela dispersão dos dados epidemiológicos entre as vá­
rias instituições que então atuavam na área da saúde indígena, pois existia falta 
de padronização e de precisão, nem sempre havendo informações desagregadas 
por sexo, idade, etnia, procedência dos pacientes ou condição real de alta. Além 
disso, os dados eram c;olerados principalmente em decorrência da utilização 
pelos índios da rede de serviços de saúde (consultas, atendimentos médicos 
realizados nas viagens das equipes médicas, fichas preenchidas pelos AIS etc.), 
e não em investigações epidemiológicas específicas. Vale dizer que esse proble­
ma perdura até hoje. Por essas razões, fornecem somente uma visão fragmenta­
da do perfil epidemiológico e sanitário da região. 

Feitas essas ressalvas, pode-se dizer que os dados epidemiológicos disponí­
veis sobre a região do Alto Rio Negró, como um todo, indicam o predomínio 
de doenças infecto-contagiosas e parasitárias, com destaque para as afecções 
dos aparelhos respiratório (incluindo a tuberculose) e digestivo, malária, dermo­
parasitoses e piodermites. Registra-se, além disso, número elevado de "afecções 
mal definidas"3 (FUNASA 2002) e verifica-se um imporcante número de óbitos 
por "causa indeterminada" nas várias subáreas de atuação dos profissionais de 
saúde4

, o que deixa ver o caráter ainda precário da assistência sanitária na 
região, bem como a necessidade de aprimoramento da formação dos AIS. 

Os dados epidemiológicos disponíveis são inconclusivos quanto a eventuais 
diferenças de perfil epidemiológico entre povos ou sub-regiões específicás, exceto 
o reconhecimemo da alta incidência de tracoma em certos subgrupos Maku da 
região do rio Papuri. Entretanto os n;:quisítos necessá~íos para a ocorrência, 
manutenção e impacto demográfico e sanitário sobre os povos indígenas dos 
principais agravos de saúde registrados no rio Negro são extremamente varia­
dos e lidam tanto com o ambiente físico quanto com o contexto sociocultural da 

3 Por exemplo, 2.270 casos de afecçóes "mal definidas" sobre os 28.840 casos de doença registrados 
em 2002 na região do Alto Rio Negro (cf. FUNASA 2002). 

; Em 2001, 28% dos óbitos registrados na área de atuação do convênio FUNASA/SSL, que cobre 
uma população de aproximadamente oito mil pessoas, distribuídas em 157 comunidades nos rios 
Tiquié e Uaupés, foram sem "causa determinada" (cf. SSL 2000). 
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doença. Estudos salientaram assim o perfil epidemiológico extremamente hete­
rogêneo da malária na Amazônia (Barata 1995). Como ressaltou Ianelli, "[ ... ] ao 
mesmo tempo em que é possível observar epidemias [ ... ] também se encontram 
populações indígenas com alta reposta imuno-humoral ao P faLciparum na vi­
gência de baixa parasitemia e aparente ausência de sinais e/ou sintomas compa­
tíveis com a doença" (Ianelli 2000). O perfil epidemiológico da malária nas 
populações indígenas da Amazônia dependeria assim da exposição diferencial a 
fatores importantes na transmissão dessa doença, como a presença de barragens 
ou de pequenas coleções de água estagnada, a existência ou não de áreas de 
desmatamento, as modalidades de ocupação do solo e de exploração econômica 
dos recursos naturais, a introdução de hematozoários por indivíduos oriundos 
de regiões de endemia palustre (garimpos, por exemplo) e/ou certas práticas 
culturais locais susceptíveis de favorecer, ou de proteger conrra5, os contatos 
homem/anofelino. 

Ocorre o mesmo com as parasitoses intestinais, cuja incidência depende da 
diversidade e da complexidade do meio ambiente, da concentração demográfica 
e do grau de mobilidade espacial, das condições do habitat é das fontes hídricas, 
das práticas de higiene e dos hábitos alimentares da população local, assim 
como da eventual existência de reservatórios selvagens de enteropatógenos. Vários 
estudos mostraram, por exemplo, que as condições sanitárias de grupos com 
alto grau de mobilidade espacial são melhores que aquelas dos grupos sedentá­
rios· (cf. Schwaner e Oixon 1974; Wirsing 1985). Com efeito, embora os agen­
tes infecciosos que afetem os grupos de caçadores-coletores ou de agricultores 
sejam os mesmos, a pouca mobilidade destes propicia um aumento da insalu­
bridade do lugar e, portanto, da incidência de certas afeçcões. Desse modo, 
características socioculturais, como concentração populacional, pouca mobili­
dade espacial e hábitos de higiene, bem como as precárias condições de sanea­
mento em que se encontram a maioria das comunidades indígenas em decor­
rência do contato com os não índios e, por fim, a possível existência de -reserva­
tórios silvestres de enteropatógenos são alguns dos fatores que concorrem para 
um padrão de infestação diferencial entre os povos indígenas da Amazônia. 

No que se refere .à tuberculose, doença ligada de maneira íntima às condi­
ções socioeconômicas de vida e ao estado imunitário da pessoa infectada, fica 
claro que ela não acomete as comunidades e os indivíduos de maneira similar. 

5 Por exemplo, a fumaça das fogueiras mantidas acesas nas habitações indígenas tradicionais durante 

a noite acuaria como repelente contra os mosquitos. Nessas comunidades, a transmissão da malária 

é predominantemente ou exclusivamente peridomiciliar. Em contrapartida, certas práticas culturais 

dos índios (como buscar água, tomar banho de rio ou pescar de madrugada, no auge da atividade 

anofélica) podem facilitar a transmissão da malária (Moura e outros 1994). 
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Com efeito, cabe distnguir, no caso da tuberculose, infecção e doença. A pri­
mo-infecção tuberculosa, consecutiva à inalação do bacilo da tuberculose (bacilo 
de Koch ou BK) e sua implantação nos alvéolos pulmonares, é geralmente 
assintomática e a pessoa infectada, não contagiosa. Em 90% dos casos, as defe­
sas imunitárias do indivíduo são suficientes para impedir a multiplicação e a 
dispersão dos BK em seu corpo. Em 10% dos casos, a infecção se torna patente: 
é a tuberculose-doença ou tuberculose primária. Via de regra, considera-se que 
somente 5% das pessoas infectadas desenvolveram a doença nos dois anos se­
guintes à infecção, e os 5% restantes ao longo de sua vida (Sudre 1993). Deve 
ser lembrado, no entanto, que esse risco aumenta em casos, entre outros, de 
imunodepressão induzida por certas condições patológicas (infecção HIV, sa­
rampo, câncer na cabeça ou no pescoço, diabetes etc.), pelo mau estado geral 
de saúde da pessoa, pelo alcoolismo ou por carências nutricionais. Ademais, 
fatores socioculturais e econômicos (situação econômica, padrões de socializa­
ção, divisão sexual do trabalho, dependência econômica da mulher, valores 
atribuidos à saúde desta etc.) podem determinar diferenças entre os gêneros, 
~m relação ao risco de exposição à infecção e de desenvolvimento da doença, à 

experiência subjetiva e ao significado social da doença para o doente, assim 
como em relação à busca pelos serviços de saúde e/ou à adesão ao tratamento 
(cf. Hudelson 1996). Fica evidente também que a deterioração crescente das 
condições de vida dos índios, em decorrência do contato com os não-índios, 
contribui para a manutenção da endemia tuberculosa nas comunidades indíge­
nas. 

É legítimo, portanto, supor a existência de possíveis diferenciações no estado 
de saúde dos vários povos do rio Negro, de acordo com as características socio­
culturais e econômicas, com sua história do contato e, também, com aquelas do 
ambiente em que vivem. 

Para uma definição êmica do estado de saúde dos povos indígenas: o 
diagnóstico de percepção da comunidade 

Os indicadores usados para avaliar o estado de saúde de uma comunidade ou 
sub-região específica no Alto Rio Negro não levam em conta as percepções 
indígenas em relação aos problemas de saúde comunitários e suas causas even­
tuais. Esse tipo de informação, no entanto, pode completar de maneira adequa­
da a coleta dos dados epidemiológicos e demográficos gerados pelà utilização 
dos serviços de saúde. 

Reuniões focais e entrevistas realizadas na comunidade indígena de Iauareté 
permitiram atestar a falta de consenso entre os índios sobre o estado de saúde 
comunitário, particularmente entre pessoas de diferentes gerações. As pessoas 
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idosas e os xamãs-rezadores (ou kumua, nas línguas tukano orientais) queixam­
se da importância gradual de doenças que atribuem à falta de respeito, pelas 
geraçóes jovens, de restriçóes alimentares, de comportamento ou sexuais, rela­
cionadas às fases do ciclo biológico da vida (nascimento, puberdade, morte), 
bem como ao uso indevido (isto é, para testar sua eficácia) das encantaçóes 
terapêuticas. A este respeito, a mitologia indígena fornece vários exemplos do 
perigo potencial da utilização dessas encantações fora dos contextos específicos 
de cura ou aprendizado. Numerosas doenças, das quais a humanidade padece 
atualmente, seriam o resultado da experimentação das encantações terapêuticas 
por um herói mítico particular, no intuito de testar sua eficácia. Além disso, 
muitos kumua se queixam dos jovens que, por curiosidade, procuram aprender 
com um membro mais velho, por exemplo, uma encantação de agressão, expe­
rimentando-a para testar seu poder maligno e causando, dessa forma, vários 
tipos de doença. Cabe dizer que o poder deletério dessas encantaçóes é tão 
potente, que seu conhecimento é tradicionalmente reservado a certos' especia­
listas, sendo parte de seu aprendizado como kumua. Sua utilização potencial é 
também restringida por certos mecanismos que procuram, em particular, aju­
dar o kumu6 a melhor controlar suas emoções, a fim de que não utilize as encan­
tações em um momento de raiva, ou a impedir de pôr esse saber em prática 
com o intuito de verificar sua eficácia maléfica. As encantações terapêuticas e 
de agressão, que formam o acervo atual dos kumua, estão assim submetidas a 
severas restrições de transmissão e de uso. Entre os Desana, por exemplo, as 
encantações são tradicionalmente transmitidas de pai para filho, consideradas 
segredo e parte do saber de um sib específico. Restrições rígidas pesam sobre 
sua difusão fora do sib, assim como limitam seu uso (cf. Buchillet 2004). 

Por sua vez, as gerações mais jovens consideram que a situação sanitária da 
comunidade de Iauareté melhorou sensivelmente em função da maior proximi­
dade dos serviços de saúde e da melhor acessibilidade aos medicamentos. Men­
cionam também a diminuição da incidência de doenças outrora atribuídas à 
feitiçaria praticada pelos xamãs-onça (yea, em desana), os quais quase desapare­
ceram da região em conseqüência da intolerância dos primeiros missionários 
salesianos. Esse missionários, desde sua instalação permanente nessa região no 
início do século XX, empreenderam uma campanha sistemática de ridicularização 
dos cosrumes indígenas (em particular do xamanismo e das práticas indtgenas 
de cura) e de difamação dos xamãs tratados como charlatães. Numerosos xamãs­
onça acabaram por fugir da região ou se negaram a formar aprendizes de xamãs. 

Torna-se evidente que essas divergências de opinião sobre o estado de saúde 
comunitário são o resultado da maior ou menor proximidade das pessoas com 
a ideologia e prática xamânicas e/ou de sua maior ou menor sensibilidade às 

6 Palavra singular de kumua. 
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transformações induzidas pelo contato com os não-índios e à difusão das idéias 
ocidentais. 

Vale salientar que as percepções dos índios acerca da situação de saúde co­
munitária e das causas eventuais de sua melhora ou piora podem não coincidir 
com aquelas dos profissionais de saúde. Além das concepções divergentes em 
matéria de saúde, doença e cura, os profissionais de saúde podem se preocupar 
com uma doença não categorizada como doença pela comunidade, não reco­
nhecida como sendo de competência da medicina ocidental ou, ainda, não 
percebida como problema prioritário de saúde nessa comunidade específica. 
Entrevistas realizadas em 2002 com os índios sobre a epidemia de malária, que 
causou, em outubro de 2001, a morte de várias crianças e pessoas idosas em 
lauareté, ilustraram essas divergências de opinião, as quais tiveram desdobra­
mentos inesperados para a comunidade indígena. Com efeito, os técnicos da 
FUNASA, que chegaram na ocasião a pedido dos profissionais de saúde locais, 
diagnosticaram uma simples epidemia de malária vivax e atribuíram seu 
surgimento ao fato de os índios terem aberto, havia pouco, pequenos poços de 
água para a criação de peixes. Muitos índios rejeitaram de forma veemente o 
diagnóstico ocidental feito na época. Além de interpretarem a epidemia no bojo 
de um ciclo de retaliações xamânicas desencadeado, de acordo com certos de­
poimentos, pelo suicídio de uma mulher da comunidade, insistiram no fato de 
que já haviam sido acometidos por essa forma de malária, mas nunca haviam 
tido sintomas similares aos da suposta malária vivax. De fato, a descrição dos 
sintomas e das circunstâncias do surgimento da epidemia feita pelos antigos 
doentes ou por membros da família de pessoas que morreram no auge da epide­
mia, bem como a consideração das fontes históricas e dos dados de hospitalização 
do antigo hospital São Miguel de Iauaretê - os quais sempre ressaltaram a 
ocorrência simultânea de doenças de etiologias diversas -, indicam que várias 
doenças estavam provavelmente envolvidas nesse surto epidêmico. Esses profis­
sionais de saúde, além do caráter parcial do diagnóstico que estabeleceram na 
época, os quais certamente não atribuíram muita importância às queixas e às 
descrições dos sintomas feitas pe.los índios, levantaram suspeitas, alimentaram 
rumores e incentivaram conflitos na comunidade a respeito do projeto de cria­
ção de peixes desenvolvido pela organização indígena local em parceria estreita 
com o Instituto Socioambiental. 

Representações e práticas indígenas 
em matéria de saúde e de doença 

Inquéritos qualitativos visando à coleta de dados sobre representações e práti­
cas indígenas ligadas aos problemas de saúde prioritários no rio Negro devem 
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ser realizados também por antropólogos. Com base em meu trabalho de campo 

com os kumua desana, tukano e tariana oriundos de diferentes sibs e na litera­

tura internacional em antropologia da saúde, posso indicar várias razões para a 

necessidade desse tipo de inquérito qualitativo: 

1. Ausência de correspondência entre as nosologias biomédicas e indígenas: 

sintomas oriundos de patologias distintas, segundo a concepção da medicina 

ocidental, podem ser considerados pelos índios como parte da mesma entidade 

nosológica ou, inversamente, manifestações clínicas de uma mesma doença se­

gundo a medicina ocidental podem ser consideradas pelos índios sintomas de 

doenças diversas, cada qual necessitando, portanto, de tratamento específico. 

2. As formas clínicas de uma doença peculiar identificadas pela medicina 

ocidental podem ser consideradas doenças distintas pelos índios. Por exemplo, 

certos kumua desana e tariana reconhecem a existência de vários "tipos" tradici­

onais (ou seja, que os acometem desde sempre) de tuberculose pulmonar e 

extra-pulmonar7
, que atribuem a diferentes formas de ataque de feitiçaria xa­

mânica, assim como identificam uma versão "branca" da tuberculose pulmo­

nar, de natureza contagiosa, imputada ao contato com os não-índios. Certos 

índios consideram o tratamento ocidental eficaz somente no tratamento da ver­

são branca da tuberculose pulmonar, cujo diagnóstico diferencial em relação às 

versões tradicionais é estabelecido pelo resultado do exame bacteriológico de 

escarro. De acordo com a fala de um índio tariana, "o exame não acusa nada" 

nesta forma da doença. Os índios Desana e Tariana de Iauareté diferenciam 

igualmente categorias de diarréia, que remetem a etiologias diversas e, eventu­

almente, a fases distintas do ciclo de vida: caso, por exemplo, da diarréia que 

acomete a criança desmamada em razão de nova gravidez da mãe. Percebida 

como a tradução da inveja da criança em relação à outra na barriga, essa diar­

réia não é considerada um evento patológico. Por fim, a diarréia pode ser per­

cebida como um dos sintomas de certas doenças tradicionais (por exemplo, 

certas formas de malária) e não como uma doença em si. 

3. Divergências sobre o significado do surgimento de sintomas durante a 

evolução de uma doença: enquanto para o profissional de saúde a aparição de 

7 Eles distinguem vários tipos de tuberculose que correspondem mais ou menos a cenas formas 

clínicas identificadas pela medicina ocidental: tuberculose pulmonar, laríngea, ganglionar (debaixo 

das orelhas}, axilar etc. No caso da tuberculose pulmonar, distinguem várias formas "tradicionais" 

e uma forma "branca". Os 403 casos de tuberculose registrados pelo antigo hospiral São Miguel da 

comunidade de lauareté entre os anos 1977-1994 se distribuem da seguinte maneira: tuberculose 

pulmonar (226 casos); ganglionar, ou seja, na concepção ocidental, axilar e debaixo das orelhas 

(128 casos); ~ista, ou seja, pulmonar e ganglionar (12 casos); óssea (três casos); intestinal (dois 

casos); laríngea (dois casos); miliar aguda (um caso); curânea (um caso); e formas não especificadas 

(28 casos). Cf. Buchillet e Gazin (1998). 
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sintomas traduz a evolução de uma doença específica ou é um efeito secundário 
do tratamento, novos sintomas são percebidos pelos índios como índice de uma 
outra doença, necessitando, portanto, de outro tratamento. Vale lembrar aqui a 
fluidez dos diagnósticos indígenas, remanejados em função tanto de fatores 
propriamente clínicos (aparente ausência de reação imediata da doença ao tra­
tamento8, surgimento de sintomas, agravação da doença, evolução crônica, re­
cidiva, etc.), quanto de fatores extra-médicos (sonhos recorrentes do doente, 
eclosão de conflitos na comunidade do doente, aproximação ou simples visão 
de uma mulher grávida ou menstruada por parte do doente, reminiscências de 
cura do xamã, queda de um trovão próximo ao domicílio do paciente etc.). No 
diagnóstico de uma doença, bem como na avaliação do seu curso, os índios 
associam eventos de diferentes ordens que comumente são dissociados pela 
medicina ocidental. Para o kumu, por exemplo, a visita de uma mulher mens­
truada ao domicílio do doente é susceptível de acrescentar um elemento patógeno 
à doença, podendo explicar sua evolução (agravação, surgimento de sintomas). 
e daí a necessidade de remanejar o diagnóstico inicial e mudar o tratamento. 
Nesse contexto, uma doença inicialmente imputada à feitiçaria humana (co­
mum ou xamânica) pode, conforme sua evolução, a reatividade ao tratamento 
xamânico empreendido e eventos na comunidade do doente, ser posteriormen­
te atribuída a uma outra causalidade, por exemplo, um ataque dos espíritos 
aquáticos e da mata, sendo então considerada outra doença. 

4. Ausência de signos patognomônicos de certas doenças predominantes na 
região do Alto Rio Negro: caso, por exemplo, da tuberculose, cujos principais 
sintomas (tosse prolongada, hemoptise, expectoração, febre vespertina) podem 
ser encontrados em outras doenças (por exemplo, gripe, bronquite, pneumonia 
e câncer do pulmão); por sua vez, a febre intermitente, embora considerada 
uma das características de um ataque de malária, pode ocorrer em outras doen­
ças ou mesmo estar ausente dos acessos palustres nas regiões em que a malária 
é endêmica. Nesse sentido, o diagnóstico dessas duas doenças só pode ser esta­
belecido de maneira definitiva por meio do exame bacteriológico da expectoração 
(caso da tuberculose) ou parasitológico (caso da malária). Além disso, esses 
vários sintomas podem ser interpretados pelo paciente como sinal de uma outra 
doença (Buchillet 2000). 

5. Concepções divergentes a respeito do papel do médico: registra-se, entre 
as populações indígenas do rio Negro, assim como entre vários outros povos da 

8 Para os Desana, assim como para os outros povos da família lingüística rukano orienral, a eficácia do 

tratamento xamânico é imediara. A aparente ausência de reação da doença ao tratamento empreendi­

do é, principalmente, o indício de um erro de diagnóstico. Ao levar em conta a concepção indígena 

da eficácia rerapeurica, torna-se claro como a questão da cronicidade de cercas doenças (ruberculose, 
por exemplo) pode ser dificilmente compreensível para os índios (Buchillet 2000). 
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América latina, a prática corrente do autodiagnóstico, o qual tem conseqüênci­
as sobre a conduta do paciente e de sua família, sobre o recurso a diferentes 
categorias de especialistas de cura (indígenas ou ocidentais) e sobre a adesão 
aos tratamentos oferecidos pela rede pública de saúde. Nas sociedades indíge­
nas, conforme mostrei em outro contexto, o doente (com a ajuda eventual de 
membros de sua família ou da comunidade) assume parte das tarefas atribuídas 
ao médico na sociedade ocidental. Em numerosos casos, o profissional de saú­
de, do qual se pretende obter um medicamento específico, é contatado de ma­
neira paralela ou complementar aos especialistas tradicionais de cura, não sen­
do raro ver os índios procurarem um medicamento específico no posto de 
saúde, tendo já escolhido o remédio que pensavam necessitar conforme o 
autodiagnóstico feito no surgimento do~ sintomas ou no curso da doença, sem 
se deixar auscultar pelo médico (cf. Buchillet 1991). 

6. Certos termos médicos se referem, para o médico, ao sintoma de uma 
doença enquanto correspondem, para o paciente, a uma doença específica: 
caso, por exemplo, do termo "tosse", que, de acordo com o médico, reporta-se 
a um simples sintoma, enquanto para o paciente designa tuberculose (Mata 
1985). Ademais, um termo vernacular de doença pode servir para denominar 
sintomas ou doenças considerados similares: caso, por exemplo, do termo desana 
nimakiri (ou seu cognato nas outras línguas da família lingüística tukano orien­
tal), que designa tanto as várias categorias de febre reconhecidas pelos índios 
quanto o acesso palustre (Buchillet 1995); de maneira similar, o termo desana 
bihiribu, que os índios traduzem em português por "tumor", refere-se, na reali­
dade, a qualquer tipo de tumor, inchação, hemorróidas, íngua, furúnculo etc.; 
por sua vez, a denominação dzéfemi, que os índios Baniwa (família lingüística 
arawak) utilizam para se referir à tuberculose, recobre, na realidade, "todas as 
manifestações crônicas de fraqueza, emagrecimento, astenia e dificuldade de 
executar os trabalhos cotidianos" (Gamelo e Wright 2001 ). 

7. Os sintomas que traduzem a transição de um estado normal de saúde para 
um estado patológico (e o inverso) não são os mesmos para o paciente indígena 
e para o médico. Cabe diferenciar aqui os sinais clínicos definidos pela nosologia 
ocidental dos sintomas subjetivamente sentidos pelo doente e que estão na ori­
gem da procura dos especialistas terapêuticos tradicionais ou dos serviços de 
saúde. Um doente pode ser considerado clinicamente curado pelo médico, mas 
não se considerar curado, já que, de acordo com o diagnóstico indígena, a 
causa primária (ou principal) de sua doença ainda não foi sanada (Buchillet 
1991). 

8. Necessidade de conhecer as dimensões semânticas embutidas nas termi­
nologias médicas ocidentais ou nativas, ou seja, saber o que elas evocam para as 
populações locais, quais sentimentos e/ou interpretações estão ligados ao uso 
de um termo específico, qual será o impacto (social ou psicológico) para o 
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doente ou sua família do emprego de um termo determinado etc. Depoimentos 
indígenas indicam que, no passado, o diagnóstico de wati poari9 (que seria uma 
das denominações tukano da tuberculose pulmonar ou laríngea) feito pelos 
médicos da missão salesiana era considerado pelo doente uma sentença de morte 
e provocava terror e fuga de membros de sua família ou comunidade. Estudos 
antropológicos realizados na fndia mostraram o impacto psicossocial diferenci­
al, conforme o gênero, do diagnóstico de tuberculose: ele seria, notadamente, 
um motivo de repúdio da mulher. É fácil entender, nesse contexto, a recusa 
desta em fazer o exame bacteriológico de escarro ou em facilitar a busca ativa 
dos comunicantes entre os membros de sua família, o que a obrigaria a lhes 
revelar a identidade de sua doença (Barnhoorn e Adriaanse 1992; Kwan-Gwett 
1998). Em várias partes do mundo, o termo vernacular correspondente à "tu­
berculose" é associado pelas pessoas à sujeira, promiscuidade, pobreza etc. 
(Farmer e outros 1991; Nichter 1989). Em certas sociedades africanas, o aspec­
to desnutrido de um recém-nascido desmamado em razão de nova gravidez da 
mãe é interpretado como a marca da ausência de controle dos pais sobre a sua 
sexualidade (Bonnet 1988). É fácil entender, neste caso, o desconforto dos pais 
de crianças desnutridas ao serem apontados pelo profissional de saúde ou quan­
do este, segundo o seu ponto de vista, disponibiliza a lista das famílias "proble­
máticas" para toda a comunidade. 

Levando-se em conta estes aspectos, parece evidente que, em termos de diag­
nóstico, prevenção e tratamento de doenças, é importante conhecer as nosologias 
indígenas, saber como os índios nomeiam, categorizam os sintomas e os agru­
pam em entidades patológicas, e não se limitar às definições ocidentais das 
patologias. Sem um trabalho de esclarecimento desse tipo, medidas de preven­
ção ou de controle preconizadas pelos profissionais de saúde para uma doença 
específica podem, po'r exemplo, não se aplicar ou se adequar a todas as "for­
mas" dessa doença reconhecidas pelas populações locais. 

Conclusões 

Adaptar as atividades preventivas e de ass1stencia médica às caractenst1cas 
socioculturais locais é um dos preceitos de base da política oficial em matéria 
de saúde indígena. Acredito ter demonstrado aqui os limites e os perigos poten­
ciais de um planejamento de ações e serviços de saúde baseado unicamente na 
coleta de dados epidemiológicos, demográficos, socioeconômicos e ambientais. 
Conforme lembrou Massé (1995) em outro contexto, "quando se quer levar a 

9 Literalmente, "cabelo/pelo de Wati", ser mítico temido pelos índios. 

64 SAÚDE DOS POVOS INDÍGENAS 



ério o processo de regionalização dos serviços [de saúde], os planejadores de­
em recorrer a estudos complementares e de orientação etnográfica das neces­
idades [em matéria de saúde], os quais darão uma credibilidade científica às 
•ercepções da população". O conhecimento antropológico é imprescindível não 

.tpenas para estabelecer de maneira acurada o perfil epidemiológico e sanitário 

.le uma população ou comunidade específica, mas também para subsidiar o 
llanejamento e a execução de ações de saúde (preventivas ou terapêuticas), bem 
orno a organização dos serviços de saúde. Para o antropólogo, não se trata de 

·eificar a cultura indígena, mas sim de mostrar que ela é um processo essenci-
lmente dinâmico e constantemente negociado e renegociado entre os diferen­
::s atores 10

• Além disso, numerosos estudos têm mostrado a impossibilidade de 
;'.eneralizar a influência dos conceitos nativos de saúde, doença e cura sobre o 
"ecurso aos serviços de saúde ou sobre a adesão aos tratamentos oferecidos pela 
rede pública de saúde. Esses conceitos não são os únicos fatores em jogo na 
conduta dos pacientes. Fatores de ordem socioeconômica (distância dos postos 
de saúde, e custo do transporte, por exemplo), associados às estrnturas de saúde 
(verticalização das ações de saúde, preconceitos do pessoal de saúde em relação 
aos índios e à sua cultura etc.) ou ligados à própria história do contato com os 
não-índios também precisam ser considerados. 
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