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Abstract

This article analyzes the use of medicines and 
related perceptions among Guaraní Indians on 
the coast of Santa Catarina State, Brazil. The 
ethnographic research included participant ob-
servation, open and semi-structured interviews, 
and household surveys. Analyzing six months of 
prescriptions from 2008, 458 medicines were pre-
scribed in 236 medical consultations, featuring 
cough and cold preparations, analgesics, and an-
ti-helminthics, among drugs. In the three house-
hold surveys, analgesics and cough and cold prep-
arations were the most frequently found in 2006 
and 2007, while drugs for anemia were the most 
common in 2008. The Guaraní mainly used the 
primary healthcare services for colds, coughs, and 
diarrhea, and their practices also included turn-
ing to the shaman and self-care with medicines 
and herbal remedies, recognizing the efficacy of 
medicines and evaluating the treatment accord-
ing to their experiences and their conceptions of 
the health-disease-care process. The study indi-
cates the need for dialogue between profession-
als and users, linking the various forms of health 
knowledge.

Indigenous Health; Drug Utilization; South 
American Indians

Introdução

Os medicamentos constituem uma das tecnolo-
gias biomédicas mais difundidas, sendo deman-
dados e utilizados globalmente. Segundo a Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) 1, entre 1995 
e 2000, a venda e o consumo de medicamentos 
cresceram significativamente, principalmente 
em países de alta renda. Em 2000, a venda total 
correspondeu a US$ 316 bilhões, sendo que US$ 
282,49 bilhões foram adquiridos com prescrição 
médica e US$ 33,9 bilhões sem prescrição. O Bra-
sil, em 2000, ocupava a nona posição entre os dez 
maiores mercados mundiais de medicamentos, 
representando um valor de US$ 5,2 bilhões.

De modo geral, as pesquisas sobre medica-
mentos têm enfatizado fatores que envolvem o 
controle do mercado pelas indústrias farmacêu-
ticas, o impacto da propaganda sobre o consumo, 
a adoção da lista de medicamentos essenciais 
proposta pela OMS, entre outras, sendo prioritá-
ria a abordagem biomédica. No Brasil, também 
tem sido foco de estudos de base populacional o 
acesso 2,3, o consumo 4,5 e a percepção dos usuá-
rios 6 sobre medicamentos.

No final dos anos 1980, os medicamentos se 
tornaram um dos focos centrais de pesquisas an-
tropológicas 7. Van der Geest et al. 8, preocupados 
em evidenciar a escassez e ao mesmo tempo a 
necessidade de conduzir pesquisas sobre os me-
dicamentos em uma perspectiva local, propu-
seram a “antropologia dos medicamentos”, que 
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pressupõe a coexistência de medicamentos e de 
remédios e a questão de como as percepções e 
usos de um afetam o outro. Assim, não basta ro-
tular os medicamentos como substâncias com 
propriedades bioquímicas e farmacológicas, 
mas sim pesquisar as situações dinâmicas nas 
quais são percebidos e utilizados. As pesquisas 
em antropologia dos medicamentos necessitam 
de uma visão ampliada dos processos de saúde-
doença-atenção, entendidos como construídos 
subjetiva e socioculturalmente, “no qual a expe-
riência corporal é mediada pela cultura” 9 (p. 16), 
contrapondo, portanto, ao caráter universal da 
concepção biomédica de doença. Menéndez 10

afirma que os sujeitos e seus grupos sociais, 
quando vivenciam processos de adoecimento, 
orientam sua “práxis” na busca de saídas, alí-
vio, cura de seus sofrimentos, avaliando e rea-
valiando, de acordo com os acontecimentos, as 
estratégias de enfrentamento, as ações práticas, 
os tratamentos, a disponibilidade de recursos, as 
etiologias e as concepções de saúde e doença. 
Para esse autor, a coexistência de diferentes for-
mas de atenção às enfermidades não pressupõe 
excluir ou privilegiar uma das formas, mas sim 
que os sujeitos, por meio de suas práticas, fazem 
estreitas relações entre as mesmas. Observar as 
estratégias de atenção que envolvem os saberes 
da biomedicina, dos curadores tradicionais e dos 
grupos sociais torna-se fundamental para identi-
ficar as percepções dos medicamentos e as práti-
cas de atenção e de autoatenção utilizadas pelos 
sujeitos e grupos sociais 10.

No Brasil, ainda são poucas as pesquisas 
11,12,13 que enfatizam os medicamentos entre 
índios sob um olhar antropológico. Os medica-
mentos são fortemente demandados pelas po-
pulações indígenas, quer seja por fatores histó-
ricos (o contato entre os índios e os não-índios 
sempre foi marcado pelas “trocas”, entre elas de 
medicamentos a partir do século XX) 12,14,15,16, 
por observarem sua eficácia 11,13, ou mesmo por 
estarem inseridos nos processos tradicionais de 
circulação e distribuição de recursos 7,17,18. Por 
outro lado, as intervenções biomédicas, para 
além do uso racional, utilizam exageradamente 
os medicamentos, o que poderíamos, radicali-
zando Illich 19, chamar de “farmaceuticalização 
da saúde” 13.

Desde o final de 1999, a saúde indígena no 
Brasil tem sido de responsabilidade da Funda-
ção Nacional de Saúde, que baseada na Política 
Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indí-
genas 20, implantou 34 Distritos Sanitários Es-
peciais Indígenas (DSEIs) no país, com vistas a 
disponibilizar ações e serviços de atenção básica 
nas Terras Indígenas e referenciar a média e alta 
complexidades para a rede do Sistema Único de 

Saúde. A rede básica é composta pelos postos de 
saúde nas Terras Indígenas e pelos Pólos-base, 
apoiados pelas Casas de Saúde do Índio.

O presente estudo teve como objetivo a inves-
tigação sobre o consumo de medicamentos entre 
índios Guaraní de uma aldeia do litoral de Santa 
Catarina, Brasil, por meio da identificação dos 
medicamentos prescritos pela equipe de saúde e 
presentes nos domicílios, e sobre as percepções 
de uso dos mesmos.

Método e população

Metodologia

A pesquisa de campo foi realizada em uma aldeia 
Guaraní, nos meses de março a maio de 2006 e 
de agosto de 2007 a junho de 2008, totalizando 
103 dias.

Os dados sobre seis meses de prescrições – 
janeiro a junho de 2008 – foram obtidos na sede 
do Pólo-base de Florianópolis (DSEI Litoral Sul), 
consultando-se todas as prescrições emitidas 
neste período na aldeia. Foram anotados os no-
mes dos índios (e a idade quando presentes) e 
dos medicamentos (incluindo dosagem, quanti-
dade prescrita, posologia e data da prescrição).

Nas pesquisas domiciliares foram identifica-
dos os moradores (sexo, filiação, data de nasci-
mento, escolaridade e atividade desenvolvida) e 
os medicamentos (nome, dosagem, forma far-
macêutica, quem receitou, onde foram adqui-
ridos, entre outros) existentes nas casas. Esses 
dados foram obtidos em três períodos: março a 
maio de 2006; agosto a dezembro de 2007; e abril 
a junho de 2008. Todos os informantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).

Para as questões relativas ao uso e percep-
ções de medicamentos e/ou recursos com pro-
priedades terapêuticas, foram utilizadas a obser-
vação participante e as entrevistas abertas e/ou 
semi-estruturadas, estas últimas gravadas após 
o consentimento do entrevistado e assinatura do 
TCLE. Durante todo o estudo foram feitas as ano-
tações em diário de campo.

Os dados dos medicamentos prescritos e 
encontrados nas casas foram analisados pelo 
programa SPSS para Windows, versão 13.0 (SPSS 
Inc., Chicago, Estados Unidos). Na descrição 
dos medicamentos, para a classe terapêutica e 
o nome dos fármacos utilizou-se a classificação 
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical do WHO 
Collaborating Centre for Drug Statistics Metho-
dology) nos níveis dois e cinco, respectivamente.

Todos os procedimentos legais que envol-
vem os aspectos éticos e a permissão para en-
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trada em Terra Indígena foram cumpridos: apro-
vações no Comitê de Ética em Pesquisa com Se-
res Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (parecer nº. 080/2002), na Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (registro CONEP 
nº. 4318/2002) e na Fundação Nacional do Índio 
(Autorização para Ingresso em Terra Indígena nº. 
34/CGEP/04). Neste artigo, os nomes dos indíge-
nas foram alterados.

Os Guaraní e o local da pesquisa

Os Guaraní correspondem a uma população 
transnacional, distribuída no Paraguai, Argenti-
na e Brasil. No Brasil, somam um total de 45.787 
pessoas 21, encontrando-se no Rio Grande do Sul, 
Santa Catarina, Paraná, São Paulo, Rio de Janeiro, 
Espírito Santo e Mato Grosso do Sul, divididos 
nos subgrupos Kaiwá, Mbyá e Nhandéva 22; em 
Santa Catarina pertencem majoritariamente à 
parcialidade Mbyá.

A aldeia deste estudo está distante cerca de 
40km da capital do estado e pertence ao Pólo-
base de Florianópolis. Os Guaraní do DSEI Litoral 
Sul totalizavam 5.216 indivíduos em 2006, e em 
torno de 484 viviam em oito aldeias atendidas 
por esse Pólo-base.

As casas da aldeia estão distribuídas na en-
costa de um morro às margens da rodovia BR 
101, em uma área de menos de um hectare (só 
muito recentemente o Governo Federal reconhe-
ceu e homologou como Terra Indígena, com qua-
se 2.000 hectares, porém disputas com vizinhos 
não-indígenas continuam sem resolução). A opÿ 
(casa de rezas) é o local onde realizam seus ritu-
ais, cantam, dançam e entram em contato com 
seus ancestrais. Estreitamente vinculado à opÿ 
está o karai (rezador, pajé, xamã, opygua, entre 
outros), que abrange variedade no que se refere a 
poderes, funções, reconhecimento, idade, gêne-
ro; à época da pesquisa havia um karai.

As principais fontes de renda são a venda de 
artesanato e de CDs dos corais (compostos na sua 
maioria por crianças e adolescentes das aldeias), 
os empregos nas áreas de saúde e de educação, 
o trabalho como diarista em pousadas ou outros 
negócios localizados nas proximidades da aldeia, 
as aposentadorias e o Programa Bolsa Família do 
Governo Federal.

A língua Guaraní é falada por todos e o Por-
tuguês passou a ser ensinado às crianças com 
a implantação das escolas indígenas; todas as 
crianças vêm aprendendo na escola de ensino 
fundamental da aldeia a escrita Guaraní. Em que 
pese a existência de uma escola fundamental, de 
serviço básico de saúde e de diversas fontes de 
renda, os moradores ainda dependem de uma 
assistência com características beneficentes, 

com frequentes doações de alimentos, roupas, 
calçados etc.

Nas pesquisas domiciliares, em 2006 foram 
visitadas aproximadamente 50% (nove casas) 
do total de casas da aldeia, sendo contadas 60 
pessoas, correspondendo a uma média de 6,7 
pessoas por casa; em 2007 e 2008 todas as ca-
sas foram visitadas, observando-se 125 (média 
de 6,0 pessoas por casa) e 113 pessoas (média 
de 5,9 pessoas por casa), respectivamente. Em 
2006, a proporção entre homens e mulheres era 
igual (50%), havendo um aumento no número de 
homens em 2007 para 52% e em 2008 para 54%. 
A faixa etária predominante nos três períodos foi 
de 0 a 14 anos.

O posto de saúde, localizado na parte alta da 
aldeia, é de alvenaria e está dividido em: uma sala 
ampla de recepção e de entrega dos medicamen-
tos prescritos pelo médico e dentista; um consul-
tório odontológico; um consultório médico; uma 
pequena sala para a pesagem das crianças de 0 
a 5 anos; um refeitório para a equipe de saúde; e 
dois banheiros. O posto era aberto somente nos 
dias em que a equipe de saúde estava na aldeia.

A equipe de saúde, contratada por uma ONG 
não-indígena, prestava atendimento na aldeia 
uma vez por semana, em dia não rigorosamente 
fixo, atendendo a todos os indígenas que procu-
ravam pelo serviço, sem limitação de fichas. Era 
formada por um médico, um dentista, dois enfer-
meiros, uma auxiliar de enfermagem e dois agen-
tes indígenas de saúde (AIS), estes últimos resi-
dentes na aldeia. As outras sete aldeias do Pólo-
base de Florianópolis recebiam a visita da mesma 
equipe (exceto dos AIS) geralmente uma vez por 
semana. Nem sempre a equipe estava completa 
e houve semanas em que ela não atendeu. Na 
maioria dos casos, os medicamentos (sempre 
transportados pela equipe) eram entregues ime-
diatamente após a consulta com o auxílio dos 
AIS, sendo que normalmente os enfermeiros 
ou a auxiliar faziam as orientações necessárias 
quanto ao uso dos mesmos. Quando acontecia 
a prescrição de algum medicamento indisponí-
vel no ato da consulta, este era providenciado na 
farmácia conveniada com o Pólo-base, no prazo 
máximo de uma semana (até a próxima visita) e,  
dependendo da urgência, era entregue antes. O 
controle dos medicamentos era feito por aldeia 
pelos enfermeiros ou pela auxiliar, em fichas on-
de constavam o nome do paciente, os medica-
mentos prescritos e entregues, e a assinatura do 
indígena ou do AIS.
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Resultados

Os medicamentos prescritos

Entre janeiro e junho de 2008, a equipe foi 17 ve-
zes à aldeia, sempre com a presença do médico. 
O tempo de permanência era em média de duas 
horas. Foram realizadas 236 consultas (média de 
13,9 consultas por dia, sendo o mínimo de duas 
e o máximo de trinta em um período de atendi-
mento), que resultaram em 458 medicamentos 
prescritos (média de 1,9 medicamentos por con-
sulta e 26,9 por cada ida da equipe). No perío-
do analisado, o médico atendeu a 109 pessoas, 
a maioria (57 pessoas) tendo ido uma vez para 
consultar, duas delas foram sete vezes e as res-
tantes variaram entre duas e seis vezes. Recebe-
ram prescrição 58 mulheres (53%) e 51 homens 
(47%); para 53 crianças (48,7%) de 0 a 14 anos 
foram prescritos medicamentos e para 22 pes-
soas (20,2%) não havia indicação da idade nas 
receitas.

As classes terapêuticas predominantes fo-
ram as preparações para tosse e resfriado (n = 
80, 17,5%), os analgésicos, os anti-helmínticos, 
os antibacterianos para uso sistêmico e os anti-
inflamatórios e antirreumáticos, seguidas por 
outras (Tabela 1). Entre os 458 medicamentos 
prescritos, segundo ATC 5o nível, destacaram-
se o ambroxol (n = 62, 13,5%), o albendazol, o 
paracetamol, a dipirona e a azitromicina, entre 
outros (Tabela 2). Desses medicamentos, 53,9% 
(n = 247) constavam na Relação Nacional de Me-
dicamentos Essenciais (RENAME) 2006.

Os medicamentos encontrados nas casas

Entre as nove casas (aproximadamente 50% do 
total) visitadas em 2006, oito delas tinham me-
dicamentos, totalizando 38 unidades (média de 
4,2 medicamentos por casa). Em 2007 e em 2008 
todas as casas habitadas foram visitadas (20 e 19, 
respectivamente), sendo que em 15 e 10 delas 
foram encontrados medicamentos, respectiva-
mente, totalizando 45 (média de 2,2 medicamen-
tos por casa em 2007) e 22 (média de 1,2 medica-
mento por casa em 2008) unidades. Analisando-
se a concentração do número de medicamentos, 
em 2006 uma casa tinha 10 unidades (26,3%), 
uma possuía oito (21,1%) e nas restantes oscilava 
entre duas e cinco unidades; em 2007, uma casa 
tinha nove medicamentos (20%) e nas restantes 
variava entre uma (cinco casas) e cinco unidades; 
em 2008, um domicílio mantinha sete unidades 
(31,8%) e na maioria havia um medicamento. 
Quanto ao prazo de validade, observou-se que 
em 2006, 2007 e 2008, 2 (5,3%), 10 (22,2%) e 2 
(9,1%) medicamentos, respectivamente, estavam 

com o prazo expirado. Considerando-se as três 
pesquisas domiciliares, a armazenagem nas ca-
sas era predominantemente na cozinha (43,8%) 
e no quarto (41,9%), mantendo-se de maneira 
geral as embalagens originais.

Os analgésicos foram a classe terapêutica 
predominante em 2006 (n = 7, 18,4%) e em 2007 
(n = 7, 15,6%) e os antianêmicos (n = 5, 22,7%) 
em 2008 (Tabela 3). Entre os 38 medicamentos 
encontrados em 2006, conforme ATC 5o nível, 
destacaram-se o ambroxol (n = 7, 18,4%), o pa-
racetamol e o sulfato ferroso, entre outros; o am-
broxol (n = 6, 13,3%) também foi o mais represen-
tativo entre os 45 medicamentos encontrados em 
2007, seguido pela dipirona, diclofenaco e para-
cetamol, entre outros; em 2008, dos 22 medica-
mentos encontrados, o sulfato ferroso foi o mais 
observado (n = 4, 18,2%), seguido pela dipirona, 
paracetamol e ambroxol, entre outros (Tabela 4).

O médico da equipe de saúde foi o principal 
prescritor nos três momentos (81,6% em 2006; 
77,8% em 2007; e 91% em 2008). A automedica-
ção com medicamentos não foi relevante nas 
três pesquisas domiciliares, tendo sido 10,6% em 
2006, 8,9% em 2007 e nenhuma referência em 
2008. A aquisição dos medicamentos pelos Gua-
raní foi basicamente quando da visita da equipe, 
no posto de saúde da aldeia (84,2% dos medica-
mentos em 2006; 77,8% em 2007; e 91% em 2008). 
A farmácia particular, o Pólo-base, o hospital, o 
AIS e o vizinho/parente também foram citados 
como fontes de acesso aos medicamentos.

O contexto etnográfico

Os Guaraní da aldeia em estudo procuravam a 
equipe de saúde apresentando as mais variadas 
queixas, com ênfase para gripe, tosse e diarréia, 
o que se retratava nos principais fármacos en-
contrados nos domicílios. Outros motivos para 
a busca pelo serviço também foram observados 
e relatados pelos indígenas, como a curiosidade, 
a atenção recebida pela equipe e a oportunidade 
de encontrar parentes e vizinhos, servindo o pos-
to de saúde como um local de sociabilidade. Um 
dos pontos levantados como mais favorável para 
os indígenas em relação à presença da equipe e à 
existência do posto na aldeia era que não precisa-
vam mais enfrentar filas nos postos de saúde dos 
municípios vizinhos, razão também mencionada 
para não desejarem a municipalização do aten-
dimento. Cecília, indígena que já ocupou o cargo 
de AIS no oeste do estado, disse: “O que melhorou 
foi porque lá fora não trata a gente bem, tem que 
ficar na fila. Facilita muito. Não tem fila. Fora tem 
muito sofrimento. Às vezes precisava até dormir 
fora da aldeia para ser atendido”. Para Bruna, AIS 
na aldeia, “Pra mim melhorou bastante, porque 
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Tabela 1

Classes terapêuticas (código ATC 2o nível) dos medicamentos prescritos no posto de saúde em uma aldeia Guaraní, Santa 

Catarina, Brasil, janeiro a junho de 2008.

ATC 2o nível n %

R05 Preparações para tosse/resfriado 80 17,5

N02 Analgésicos 65 14,2

P02 Anti-helmínticos 54 11,8

J01 Antibacterianos para uso sistêmico 52 11,4

M01 Anti-inflamatórios/Antirreumáticos 36 7,9

D06 Antibióticos e quimioterápicos para uso dermatológico 25 5,5

A03 Medicamentos para desordens gastrointestinais funcionais 23 5,0

B03 Antianêmicos 22 4,8

R03 Medicamentos para doenças obstrutivas das vias aéreas 17 3,7

D01 Antifúngicos de uso dermatológico 13 2,8

A11 Vitaminas 10 2,2

R01 Preparações nasais 10 2,2

P03 Ectoparasiticidas, incluindo escabicidas, inseticidas e repelentes 9 2,0

A12 Suplemento mineral 5 1,1

G03 Hormônios sexuais e moduladores do sistema genital 4 0,9

C09 Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 3 0,7

J02 Antimicóticos de uso sistêmico 3 0,7

M03 Relaxantes musculares 3 0,7

A02 Antiácidos 2 0,4

A07 Antidiarréicos, agente anti-inflamatório/Anti-infeccioso intestinal 2 0,4

C03 Diuréticos 2 0,4

D08 Antissépticos e desinfetantes 2 0,4

H02 Corticosteróides para uso sistêmico 2 0,4

R06 Anti-histamínicos de uso sistêmico 2 0,4

C07 Agentes beta-bloqueadores 1 0,2

D07 Corticosteróides em preparações dermatológicas 1 0,2

P01 Antiprotozoários 1 0,2

Não consta 9 2,0

Total 458 100,0

antes do pessoal da FUNASA vim, porque antes 
era difícil, tinha que pegar senha, pra ir tinha 
que ser com o próprio dinheiro. Agora a gente não 
precisa nem sair da aldeia”. As opiniões eram di-
vergentes quanto à frequência do atendimento 
pela equipe, porém, a maioria concordava que 
os medicamentos deveriam estar disponíveis em 
tempo integral, como acontece em outras comu-
nidades indígenas, independentemente do nú-
mero de vezes que a equipe vai à aldeia.

Para os Guaraní, a escolha do tratamento 
normalmente era definida pelo karai, que de-
cidia qual recurso terapêutico a ser utilizado: 
“Levo no karai, se ele fala pra levar no médico 
tomar remédio de djuruá aí eu levo, senão ele faz 
chá e benze pra melhorar, ele vai dizer o que é pra 
fazer”. A busca pelos medicamentos acontecia 

a partir do diagnóstico feito pelo karai para o 
tratamento das “doenças de djuruá” (o termo 
djuruá designa todas as pessoas da sociedade 
envolvente, chamadas de maneira abrangente 
de “brancos”). Essas doenças, junto com as “do-
enças espirituais”, compõem as duas classes de 
moléstias que, segundo os Guaraní, os afetam. 
A origem das “doenças espirituais” está inti-
mamente relacionada com o desrespeito à na-
tureza, a influência exercida por determinadas 
pessoas sobre outras e os pensamentos nocivos, 
conforme explicou Lucas: “A doença espiritual 
pode vir da natureza, de uma pedra, de uma ár-
vore, por exemplo, os mais velhos falam que tem 
vida né, hoje tem muito desmatamento, então tu-
do isso, a natureza se revolta com o ser humano, 
e tudo isso ataca qualquer um. Sempre falo tam-
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Tabela 2

Fármacos (código ATC 5o nível) dos medicamentos prescritos no posto de saúde em uma aldeia Guaraní, Santa Catarina, 

Brasil, janeiro a junho de 2008.

ATC 5o nível n %

R05CB06 Ambroxol 62 13,5

P02CA03 Albendazol 47 10,3

N02BE01 Paracetamol 34 7,4

N02BB02 Dipirona 31 6,8

J01FA10 Azitromicina 29 6,3

M01AB05 Diclofenaco 20 4,4

B03AA07 Sulfato ferroso 18 3,9

D06AX04 Neomicina 18 3,9

M01AE01 Ibuprofeno 16 3,5

R05CB03 Carbocisteína 14 3,1

Outros ATC 5o nível 14 3,1

R03AC04 Fenoterol 12 2,6

A03FA01 Metoclopramida 10 2,2

J01CA04 Amoxicilina 10 2,2

R01AX30 Combinações 10 2,2

A03DB04 Butilescopolamina e analgésicos 9 2,0

J01CE08 Benzilpenicilina benzatina 9 2,0

D01AC08 Cetoconazol 8 1,7

Deltametrina 8 1,7

D06BX01 Metronidazol 7 1,5

A11AA02 Multivitaminas e cálcio 5 1,1

A11CB Vitaminas  A e D em combinação 5 1,1

A12CA01 Cloreto de sódio + A12BA01 Cloreto de potássio 5 1,1

D01AA01 Nistatina 5 1,1

A03AX13 Silicones 4 0,9

B03BB01 Ácido fólico 4 0,9

R05CA03 Guaifenesina + R05DA09 Dextrometorfano 4 0,9

J02AC01 Fluconazol 3 0,7

M03BC51 Orfenadrina, combinações 3 0,7

P02CA51 Mebendazol, combinações 3 0,7

P02CF01 Ivermectina 3 0,7

R03BB01 Brometo de ipratrópio 3 0,7

A02BC01 Omeprazol 2 0,4

A07AA02 Nistatina 2 0,4

C03AA03 Hidroclorotiazida 2 0,4

D08AX06 Permanganato de potássio 2 0,4

G03FA11 Levonorgestrel e etinilestradiol 2 0,4

J01DB01 Cefalexina 2 0,4

R03AC02 Salbutamol 2 0,4

R06AB02 Dexclorfeniramina 2 0,4

Não consta 9 2,0

Total 458 100,0
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Tabela 3

Classes terapêuticas (código ATC 2o nível) dos medicamentos encontrados nas casas Guaraní em uma aldeia de Santa 

Catarina, Brasil, 2006, 2007 e 2008.

ATC 2o nível 2006 2007 2008

n % n % n %

Outros ATC 2o nível 8 20,8 8 17,8 7 31,8

N02 Analgésicos 7 18,4 7 15,6 4 18,2

R05 Preparações para tosse/resfriado 7 18,4 6 13,3 2 9,1

B03 Antianêmicos 4 10,5 0 0,0 5 22,7

J01 Antibacterianos para uso sistêmico 4 10,5 6 13,3 0 0,0

R03 Medicamentos para doenças obstrutivas das vias aéreas 3 7,9 0 0,0 0 0,0

A11 Vitaminas 2 5,4 0 0,0 2 9,1

M01 Anti-inflamatórios/Antirreumáticos 2 5,4 5 11,1 0 0,0

A03 Medicamentos para desordens gastrointestinais 0 0,0 3 6,7 2 9,1

C09 Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 0 0,0 3 6,7 0 0,0

H02 Corticosteróides para uso sistêmico 0 0,0 2 4,4 0 0,0

P01 Antiprotozoários 0 0,0 2 4,4 0 0,0

Não consta ATC 2o nível 1 2,7 3 6,7 0 0,0

Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0

Tabela 4

Fármacos (código ATC 5o nível) encontrados nas casas Guaraní em uma aldeia de Santa Catarina, Brasil, 2006, 2007 e 2008.

ATC 5o nível 2006 2007 2008

n % n % n %

Outros ATC 5o nível 13 33,7 17 37,4 12 54,1

R05CB06 Ambroxol 7 18,5 6 13,4 2 9,2

B03AA07 Sulfato ferroso 4 10,6 0 0,0 4 18,3

N02BE01 Paracetamol 5 13,3 3 6,7 2 9,2

N02BB02 Dipirona 2 5,3 4 8,9 2 9,2

M01AB05 Diclofenaco 2 5,3 4 8,9 0 0,0

Politivitamínico 2 5,3 0 0,0 0 0,0

J01CA04 Amoxicilina 2 5,3 2 4,5 0 0,0

C09AA02 Enalapril 0 0,0 2 4,5 0 0,0

J01FA10 Azitromicina 0 0,0 2 4,5 0 0,0

P01AB01 Metronidazol 0 0,0 2 4,5 0 0,0

Não consta ATC 5o nível 1 2,7 3 6,7 0 0,0

Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0

bém que não adianta a gente sentir inveja dos 
outros, isso também traz doença, no pensamento 
pode atingir a outra pessoa”. A confirmação se 
de fato são “doenças espirituais” é feita somente 
pelo karai. No entanto, algumas manifestações 
são reconhecidas como sinais indicativos dessa 
categoria de doença. Cássio descreveu como in-

dícios quando “a gente se sente ruim, desanima-
do, quando você tá bem e do nada aparece uma 
dor forte, um desânimo”. Para Júlio, “quando a 
gente tem uma dor de cabeça, toma um remédio e 
não passa, a gente sabe que é doença espiritual e 
quando a gente tem assim, também, dor no corpo 
e não passa”. Mesmo reconhecendo os sintomas, 
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o karai é considerado apto para tratar essas do-
enças. Já as “doenças de djuruá” são provenien-
tes principalmente da má alimentação e do con-
tato com os não-indígenas e são reconhecidas 
como tendo suas manifestações preditas, como 
salientou Antonio: “Doença de djuruá você sente 
quando tá chegando, tipo assim: ah! Eu vou fi-
car doente porque eu tô sentindo isso ou aquilo, 
sintoma né, e a doença do espírito não, você tá 
bem e de repente dá uma moleza, começa doer os 
braços, a cabeça”. Também quando são exibidas 
no físico, como as feridas citadas por Daniela, ou 
quando são transmitidas de um indivíduo para 
outro, como a gripe.

Paulo, falando sobre seu trabalho como ka-
rai, declarou que: “Karai trata as doenças con-
versando com Nhanderu, tem que tá toda hora 
conversando com Nhanderu. É Nhanderu que me 
diz qual remédio do mato é bom pra curar doença. 
Eu curei muita gente só com Nhanderu, remédio 
do mato e petynguá” (petynguá é um tipo de ca-
chimbo usado cotidianamente pelos Guaraní). 
No entanto, os recursos utilizados pelo karai po-
dem também alcançar os resultados desejados 
para o tratamento das “doenças de djuruá”, como 
disse Lucas: “Remédio de djuruá não cura doença 
espiritual. A reza, o remédio do mato, o pajé pode 
curar doença de djuruá. Isso é interessante. Porque 
às vezes os médicos não valorizam o pajé, até nós 
mesmos. Sempre falo que pra nós valorizar isso”.

Dentre as razões que levavam a comunidade 
a procurar os medicamentos também estava o 
motivo apontado por Paulo: “Agora é obrigado 
ter remédio de djuruá, agora é obrigado. Antiga-
mente não era assim, porque antigamente a gen-
te plantava e tinha as coisas pra comer, pra fazer 
remédio, hoje precisa do posto, do médico, porque 
a gente come mal e não tem erva pra fazer remé-
dio”. Angélica, recém-chegada do Espírito Santo, 
confirmou esse aspecto: “Aqui não tem muito re-
médio do mato, é difícil de achar, por isso a gente 
tá precisando do remédio do djuruá”.

A eficácia dos medicamentos era reconhecida 
para o tratamento da gripe, tosse e diarréia, entre 
outros sintomas físicos. Conforme Lívio, uma das 
lideranças da aldeia, quando mostrou uma carte-
la de antibióticos prescrita pelo médico da equi-
pe por causa de uma forte gripe: “Uma vez tomei 
lá no Espírito Santo esse, e parece que melhorou 
tudo, até o sangue ficou melhor”. No entanto, a 
grande maioria apontou para o fato de interrom-
per o tratamento quando há uma melhora no 
estado de saúde: “Se vejo que já tá melhorzinho, 
já nem dou mais, aqui é assim, tudo mundo faz 
assim, mesmo se é antibiótico” (Angélica). Para 
Fátima, “Eu nunca dou assim até o final, porque 
pra nós estraga muito dar muito remédio. A gente 
dá até que melhora aí já para”. Além da avalia-

ção da eficácia, o profissional de saúde também 
podia influenciar a adesão ao tratamento, como 
enfatizado por uma guaraní: “Não dou salbuta-
mol pra meu filho, porque quando a mulher vai 
dá [enfermeira ou técnica], fala que é da caveiri-
nha, porque não pode dá muito, porque pode dá 
palpitação”. Outra moradora explicou que o tra-
tamento não foi feito até o final porque “o médico 
deu pro meu filho antibiótico, mas eu não quis dá, 
porque o dentista falou que estraga os dente, faz 
mal pros dente, aí eu nem dei”.

Discussão

Os estudos de base populacional sobre medi-
camentos 2,3,4,5,6 permitem generalizar fatores 
que afetam o acesso, o consumo e o ponto de 
vista do usuário de medicamentos, porém não 
apreendem o contexto cultural de seu uso. Nesse 
sentido, as pesquisas sob a abordagem da antro-
pologia dos medicamentos 8, usando métodos 
etnográficos, têm importância para a compre-
ensão do papel e do uso dos medicamentos em 
diferentes contextos, pois explicitam a complexi-
dade que envolve os processos de saúde-doença-
atenção.

Neste trabalho, os dados do número de con-
sultas e de medicamentos prescritos, somados 
ao fato de que somente pouco mais da metade 
(53,9%) fazia parte da RENAME, mostram que a 
atenção à saúde guaraní era caracterizada pelo 
assistencialismo hipermedicalizante, de caráter 
curativo, e que não segue protocolos definidos 
e recomendados pelo Ministério da Saúde. Ou-
tros estudos, como por exemplo, Diehl 13, Fleith 
et al. 23 e Bonfim 24, também apresentam dados 
elevados da proporção de consultas na atenção 
básica de saúde que resultaram em prescrições 
de medicamentos: 83,4%, 70% e 60,1%, respec-
tivamente. Os medicamentos prescritos durante 
seis meses de atendimento da equipe na aldeia 
mostram-se semelhantes àqueles encontrados 
nos estudos realizados por Diehl 13, Bonfim 24 e 
Colombo et al. 25, com exceção das preparações 
para tosse e resfriado, que se destacaram nes-
ta pesquisa. O maior número de prescrições de 
ambroxol e albendazol possivelmente está as-
sociado ao maior número de crianças atendidas 
no posto de saúde da aldeia quando comparado 
ao número de adultos em outros estudos, nos 
quais estes não foram os principais fármacos 
prescritos.

Durante as pesquisas domiciliares foi bas-
tante comum ouvir dos índios que não tinham 
mais “remédio” em casa porque já haviam jogado 
fora o que sobrou. Essa situação pode ter duas 
explicações, não necessariamente excludentes. A 
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primeira enfatiza que os Guaraní, ao sentirem-se 
melhores, interrompiam o tratamento por conta 
própria e jogavam fora o que havia restado, cor-
roborando a noção de eficácia avaliada com base 
na experiência da doença e não de critérios far-
macológicos universais 8,9. A segunda se refere a 
uma limitação da pesquisa nos três levantamen-
tos, uma vez que a exposição dos medicamentos 
dependia da vontade e disponibilidade do infor-
mante, o que pode ter subestimado a quantidade 
dos mesmos. Nos dados obtidos entre abril e ju-
nho de 2008, por exemplo, chama a atenção que 
em 10 casas (52,6%) não existiam medicamentos 
e foram encontrados 22 nas outras casas; nes-
se mesmo período, o médico da equipe realizou 
120 consultas e prescreveu 234 medicamentos, 
reforçando a hipótese de que alguns Guaraní não 
se disponibilizaram a mostrar os medicamentos 
existentes em suas casas. Nos levantamentos de 
2006 e 2007 (períodos para os quais não foi possí-
vel obter dados sobre prescrição), essa limitação 
não pode ser desconsiderada, permanecendo 
sempre a incerteza se os medicamentos mostra-
dos de fato refletiam o total existente.

Segundo Schenkel et al. 26, não há consen-
so sobre o número de medicamentos que pode 
compor o estoque domiciliar, porém indicam 
que acima de 20 unidades parece não ser neces-
sário, visto que encontraram 55% fora de uso em 
domicílios de Porto Alegre (Rio Grande do Sul). 
Quanto ao prazo de validade expirado, esses au-
tores 26 observaram 13,1% vencidos, que quan-
do comparados aos dados entre os Guaraní, está 
acima em 2006 e 2008 e abaixo em 2007. Em re-
lação à armazenagem, a escolha majoritária pela 
cozinha e quarto se compara àquela observada 
entre os Kaingáng 13 e em domicílios de Porto 
Alegre 26.

Os analgésicos foram a classe terapêutica 
predominante em 2006 e em 2007, assim como 
em outros estudos realizados em domicílios (ver, 
por exemplo, Carvalho et al. 2, Bertoldi et al. 4). O 
médico da equipe foi o principal prescritor nos 
três períodos pesquisados e a obtenção dos me-
dicamentos foi basicamente quando da visita da 
equipe, no posto de saúde da aldeia, semelhante 
ao encontrado entre os Kaingáng 13. A disponibi-
lidade da equipe e a existência do posto também 
foram apontadas como motivos para o uso dos 
medicamentos. Outro ponto que merece desta-
que na motivação para o uso de medicamentos 
se refere às dificuldades para obter as ervas, con-
siderando principalmente a degradação ambien-
tal no entorno da aldeia. Garnelo & Wright 18 (p. 
283) observaram entre os Baníwa que “o medica-
mento industrializado também representa uma 
comodidade quando comparado às terapêuticas 
tradicionais”, pois o uso do mesmo possibilita 

a resolução do problema sem a necessidade de 
sacrifícios e restrições inerentes às prescrições 
nativas.

Gallois 27 enfatizou que a polarização entre 
classificações de “doença de branco” e “doença 
de índio” reforça a oposição entre medicina cien-
tífica e medicina tradicional, não sendo, portan-
to, adequada para a análise, visto que esta apa-
rente distinção encobre um sistema taxonômico 
indígena que engloba as “doenças de branco”. 
Entre os Baníwa 18, as informações biomédicas 
são abrigadas na cosmologia nativa, ressignifi-
cando-as de acordo com a lógica do pensamento 
indígena mítico. Diehl 13 alertou que do ponto de 
vista analítico, considerar “remédio de branco” e 
“remédio do mato” como “categorias antagônicas 
impede a compreensão das maneiras pelas quais 
os índios consomem tais recursos terapêuticos” (p. 
170). No caso estudado, embora os Guaraní cate-
gorizassem “doença de djuruá” e “doença espiri-
tual”, no contexto local esta polarização não era 
tão clara, já que dependendo da situação os poã 
(remédios, sejam eles djuruá poã/remédios de 
branco/medicamentos ou poã ka’aguy/remédios 
do mato e rezas) podiam ser utilizados indepen-
dentemente do problema.

Os relatos indicavam o karai como figura cen-
tral, porém esta centralidade não excluía as deci-
sões no âmbito familiar, já que foram também ob-
servadas situações nas quais a aplicação de mas-
sagens e o uso de ervas ou analgésicos foram os 
primeiros recursos utilizados. Para Menéndez 10

(p. 198), autoatenção implica “as representações e 
práticas que a população usa no nível do doente e 
do grupo social para diagnosticar, explicar, aten-
der, controlar, aliviar, agüentar, curar, solucionar 
ou prevenir os processos que afetam sua saúde em 
termos reais ou imaginários, sem a intervenção 
direta, central e intencional de curadores profis-
sionais, mesmo quando esses são a referência para 
a autoatenção”. Esse conceito permite salientar a 
perspectiva do doente e do grupo a que pertence, 
pois não parte das concepções de especialistas 
ou de indivíduos, mas sim de uma concepção 
coletiva de saúde. A automedicação é parte das 
práticas de autoatenção e configura-se não so-
mente como a decisão de utilizar medicamentos 
desenvolvidos pela indústria farmacêutica, mas 
também o uso de outras substâncias e todas as 
variadas atividades (massagem, cataplasmas etc.) 
que são decididas e empregadas com autonomia 
na busca para o restabelecimento da saúde.

Mesmo com a praticidade atribuída ao uso 
dos medicamentos, a automedicação por me-
dicamentos representou baixa frequência nessa 
comunidade indígena (quando houve a auto-
medicação, foi por indicação do AIS ou de um 
vizinho ou parente), ao contrário do que se ob-
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serva em localidades não-indígenas, como por 
exemplo, em povoados do sul da Bahia 28, em um 
município do Rio Grande do Sul 29 e na cidade de 
Bambuí (Minas Gerais) 30, onde a grande preva-
lência da automedicação foi definida como um 
problema. Se por um lado a falta de acesso aos 
serviços de saúde tem sido apontada como um 
dos fatores que predispõe à prática informal de 
prescrições 28,30, por outro lado, Diehl 13 obser-
vou que entre os Kaingáng 36% dos medicamen-
tos encontrados em suas casas foram obtidos por 
automedicação, representando uma prática im-
portante de atenção à saúde, mesmo com a facili-
dade de acesso aos serviços básicos e aos medica-
mentos na própria Terra Indígena. A pluralidade 
de opções terapêuticas disponíveis aos Kaingáng 
permitia a busca de diferentes recursos de cuida-
dos, evidenciando o uso dos medicamentos nas 
práticas de autoatenção 7,13. Portanto, os estudos 
sobre medicamentos em uma perspectiva local 8

permitem demonstrar que a automedicação 
é marcada pela intencionalidade, sendo que a 
maioria das ações para doenças agudas ou crôni-
cas se realiza de forma relativamente autônoma 
ou articulada com outras formas de atenção por 
meio da autoatenção 10.

Se a automedicação por medicamentos não 
foi importante nessa comunidade, a falta de ade-
são ao tratamento merece atenção. Essa questão 
não deve ser centralizada apenas no doente, co-
mo enfatizado por Trostle 31, sendo válido investi-
gar o que os doentes fazem com suas medicações 
e como eles respondem em sua vida diária aos 
pedidos dos profissionais de saúde, sem eximir 
a responsabilidade destes últimos. Gonçalves et 
al. 32, ao pesquisarem os fatores que influenciam 
a adesão ao tratamento de pacientes tuberculo-
sos não-indígenas em uma cidade do sul do pa-
ís, evidenciaram que alguns indivíduos, quando 
percebem a melhora dos sintomas, acreditam 
que não estejam mais doentes e suspendem o 

tratamento. Ao contrário do que foi citado por 
alguns autores 5,33,34, que atribuíram a dificulda-
de de acesso aos medicamentos como condicio-
nante para o não cumprimento das prescrições, 
no caso dos Guaraní este fator não representava 
um impedimento, pois como já mencionado, a 
obtenção era facilitada, principalmente por in-
termédio da equipe de saúde. A maneira como 
foram oferecidas as informações sobre os medi-
camentos (segundo a enfermeira, muitas vezes 
ficava a dúvida se tinham compreendido como 
deveriam ser tomados), a percepção dos efeitos 
adversos e a melhora sintomática, foram as prin-
cipais razões para os usuários não iniciarem ou 
pararem o tratamento.

Em que pese o fato do estudo ter sido condu-
zido em uma única comunidade Guaraní, cujas 
especificidades socioculturais são bem marca-
das, os padrões de prescrição e os medicamen-
tos encontrados nas casas guaraní denotam uma 
atenção hipermedicalizante à saúde, semelhan-
te a outros contextos. Frente a essa realidade, 
é fundamental que a hipermedicalização entre 
indígenas (e não-indígenas) seja compreendida 
não como um ato isolado de busca de cuidado, 
mas sim como parte de um processo que inclui 
atos dos sujeitos e grupos, além dos diferentes 
curadores que intervêm no processo 10. Esse 
quadro demonstra a imperativa necessidade de 
negociação com os usuários indígenas, pois os 
mesmos demandam fortemente medicamentos. 
A negociação deve estar baseada no diálogo, na 
compreensão dos diferentes saberes e experiên-
cias que envolvem o processo saúde-doença-
atenção e o uso de recursos terapêuticos, sem 
julgamentos a priori ou culpabilização dos indí-
genas, bem como no entendimento de que em 
contextos interculturais as escolhas são influen-
ciadas pela maneira como as variadas formas de 
atenção e autoatenção à saúde estão organiza-
das e interagindo.
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Resumo

Este artigo analisa o consumo e as percepções de me-
dicamentos entre índios Guaraní do litoral de Santa 
Catarina, Brasil. A pesquisa etnográfica envolveu ob-
servação participante, entrevistas abertas e semi-es-
truturadas e pesquisa domiciliar. Analisando seis me-
ses (2008) de prescrições médicas, foram indicados 458 
medicamentos em 236 consultas, sobressaindo-se as 
preparações para tosse e resfriado, os analgésicos e os 
anti-helmínticos, entre outros. Nas três pesquisas do-
miciliares, os analgésicos e as preparações para tosse 
e resfriado foram os mais encontrados em 2006 e 2007, 
e os antianêmicos em 2008. Os Guaraní utilizavam os 
serviços de atenção básica principalmente para gripe, 
tosse e diarréia, incluindo também em suas práticas a 
procura pelo pajé e a autoatenção com medicamentos 
e ervas, reconhecendo para os medicamentos sua efi-
cácia e avaliando o tratamento de acordo com suas 
experiências e concepções do processo saúde-doença-
atenção. O estudo indica a necessidade de diálogo en-
tre profissionais e usuários, articulando os diferentes 
saberes em saúde.

Saúde Indígena; Uso de Medicamentos; Índios Sul-
Americanos
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