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The use of other fields of knowledge in the healthcare area has intensified over the last few years. Social Sciences in
general and specifically Medical Anthropology have contributed decisively to the understanding of phenomena
related to the health/disease process, both individually and collectively. In this paper, the author discusses a number
of considerations, in order to reach a better understanding of the issue of providing healthcare, focusing on clearly
revealing the forms of interaction and communication between these healthcare services and their users. The article
concludes by showing how centering medical practice on users and their culture ends up being beneficial to both
patients and professionals, in that it recovers the humane aspects and the holistic focus of healthcare.
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A utilizacdo de outras dreas do conhecimento no campo da satide tem sido intensificada nos tltimos anos. As
Ciéncias Sociais de modo geral e a Antropologia Médica, especificamente, tém contribuido de maneira decisiva para a
compreensao dos fenomenos relacionados ao processo satide/doenca, tanto individual como coletivamente. Neste
artigo, o autor tece uma série de consideragdes buscando um melhor entendimento para a questao do atendimento
de sauide, com énfase na explicitacdo das formas de interacdo e comunicagido entre esses servicos de satide e seus
usuarios. O artigo conclui mostrando como o fato de centrar a pratica médica no usudrio e na sua cultura acaba
trazendo beneficios para pacientes e profissionais, no sentido do resgate da humanizacao do cuidado e da
integralidade da atencéo a saude.
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Introducio

Muito tem sido falado e escrito sobre o cuidado a satide no Brasil e no
mundo nos ultimos tempos. Além da literatura especializada sobre o tema,
praticamente todos os dias deparamo-nos com matérias em jornais, revistas,
radio, televisdo e mesmo em conversas informais, sobre casos de pessoas
que ndo foram atendidas, pessoas que morreram, tiveram sequielas pela falta
de atendimento médico ou mesmo pessoas que foram mal atendidas e até as
que foram atendidas e ndo tiveram seus problemas resolvidos. Restringindo-
nos ao caso brasileiro, é bem verdade que nem sempre se fala sé do caos do
sistema de saude e dos absurdos que ocorrem em funcédo dele. Ha novas
descobertas sendo feitas, novos medicamentos sendo desenvolvidos,
mecanismos de doencas sendo elucidados, cirurgias revoluciondrias,
aparelhos fantasticos, “dicas” para uma “vida saudével” que nos inundam de
informacdes. O que nao deixa de ser um quadro paradoxal: grandes e
incontestaveis avancos tecnolégicos em beneficio do ser humano, por um
lado, e, por outro, uma sensacdo de crise permanente, com atendimento
inadequado, insuficiente e, pior, oferecido sem equidade.

A preocupacao com a saude definitivamente incorporou-se ao nosso
cotidiano. S6 que, ainda hoje, para perplexidade de alguns, nem sempre
todos os problemas de satide sdo vistos dentro do sistema formal de cuidado
a saude. Pelo contrario: calcula-se que 70 a 90% dos episddios de doenca sdao
manejados fora desse sistema, por autocuidado ou busca de formas
alternativas de cura (Kleinman et al., 1978; Kleinman, 1980; Knauth, 1991).
Ou seja, o modelo biomédico é apenas um entre tantos sistemas disponiveis
no “mercado” da saude. O que hd de comum entre esses diversos sistemas e
que gostariamos de explorar um pouco mais neste artigo é o encontro que
se estabelece entre o paciente e o agente de cura?. Tal encontro possui
elementos peculiares referentes a comunicacao, freqlientemente
negligenciados na pratica médica e de sauide em geral (Helman, 1994;
Pedersen & Baruffati, 1989). Mais do que isso, essas peculiaridades sao
moldadas de maneira marcante pelas caracteristicas culturais de cada grupo
social envolvido.

Interacbes entre servicos de saude e usuarios

Mesmo sob o ponto de vista formal, a relacdo entre servicos de saude e
usudrios envolve muitos outros aspectos além do encontro fisico entre
médico e paciente num consultério, por exemplo. H4, entre outros fatores,
as politicas de sauide em cada local e as concep¢des dos individuos sobre o
que é estar doente. A doenca é uma experiéncia que nao se limita a
alteracdo bioldgica pura, mas esta lhe serve como substrato para uma
construcdo cultural, num processo que lhe é concomitante. Nao queremos
dizer com isso que exista uma seqiiéncia de “primeiro biologia e depois
cultura”, mas sim que existem percepgdes culturais acerca de um fenémeno
que também abarca o biolégico, mas que o supera. Ou seja, uma
determinada pneumonia bacteriana pode ser causada pelo mesmo agente
infeccioso em todo o mundo, com alteracées fisiopatoldgicas equivalentes
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em diversos individuos. Mas a forma de tratamento, o sistema de saude
disponivel e, sobretudo, a percepcdo que a pessoa acometida terd sobre a
sua doenca variardo enormemente.

Isso fica mais claro quando conseguimos estabelecer a diferenca agora ja
classica entre illness e disease (Kleinman et al., 1978; Kleinman, 1980;
Kleinman, 1986). E aqui nos permitimos o uso dos termos em inglés por
terem um sentido mais acurado, uma vez que, em portugués, a palavra
“doenca” contempla os dois significados.

Podemos dizer que illness, o equivalente a “perturbacao”, é a forma como
os individuos e os membros de sua rede social percebem os sintomas,
categorizam e dao atributos a esses sintomas, experenciando-os, articulando
esse sentimento por meio de formas proéprias de comportamento e
percorrendo caminhos especificos em busca da cura. Além da experiéncia
pessoal, o individuo atribui significado a doenca. Enfim, illness é a resposta
subjetiva do individuo a situacdo de doenca, uma resposta que engloba
aspectos individuais, sociais e culturais a experiéncia de estar doente.

Por outro lado, disease ¢ a forma como a experiéncia da doenca (illness)
é reinterpretada pelos profissionais de satide a luz de seus modelos teéricos
e que os orienta em seu trabalho clinico. E portanto, uma definicéo de
disfuncgéo, assentada num substrato essencialmente biomédico. E aqui, por
biomedicina, referimo-nos a teoria e pratica médica predominante no
ocidente e amplamente disseminada em todo o mundo. Tem como sindénimo
expressoes que, em geral, definem a Medicina como “ocidental”, “cientifica”
e “alopatica” e apresenta entre suas principais caracteristicas o foco sobre o
ser humano enquanto entidade essencialmente biolégica (Hahn & Kleinman
1983; Williams & Calnan, 1996). Uma das atribui¢des principais do médico
é, entdo, “traduzir” o discurso, os sinais e os sintomas do paciente para
chegar ao diagnodstico da doenca, ou seja, decodificar illness em disease.

Assim, como nos referimos a uma relacdo que se estabelece entre
servigos e usudrios, isso pressupde uma comunicacdo com duas vias de fluxo,
permitindo, no momento em que o individuo busca atendimento de saude, o
encontro de duas visées de mundo diferentes, entre illness, por um lado, e
disease, por outro. Restringindo-nos aos servicos formais, é importante que
se diga que esse encontro, como ja foi frisado acima, ndo se resume apenas a
consulta médica, mas se dd também na realizacido de exames, na
administracdo de um medicamento, no momento em que um individuo
freqiienta uma atividade em grupo no posto de saude etc. Quando uma
pessoa procura um determinado servico de saude, ela lanca mao de uma
série de mecanismos que orientam tal procura e que sdo acionados muito
antes do encontro propriamente dito: quais os sintomas que a forcam ao L2
encontro, qual o momento adequado de fazé-lo, qual o profissional buscado,
qual o linguajar a ser utilizado para descrever ao médico o que sente, que E55s
roupa vestir na consulta, e assim por diante. Em ultima analise, como é que
o individuo se prepara para esse momento, como se comporta nele e qual a
“bagagem” que carrega consigo? Portanto, quando mencionamos BT ey
“comunicacdo”, também queremos dizer que ha producédo de significados de E‘“l
ambos os lados e que a cultura de cada grupo social estara igualmente
sempre presente.
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Buscando abordar esse assunto entre profissionais da satide utilizamos um
recurso figurativo da anatomia humana, que acabamos chamando
jocosamente de uma “teoria peritonial da cultura”. Isso porque,
embriologicamente, na formacdo do abdoémen, ha a membrana peritonial (ou
peritonio) que recobre internamente toda a cavidade como um baléo inflado
(Langman, 1977). Essa membrana, ao recobrir as visceras, tem a finalidade
de defendé-las, ao mesmo tempo em que facilita o deslizamento dos varios
o6rgaos, fornece alimento e permite a absorcdo de liquidos. No
desenvolvimento do embrido, os 6rgaos abdominais, como que se originando
dessa parede, ao projetarem-se para o interior da cavidade, carregam consigo
essa mesma membrana, como se fosse o dedo de uma luva (figura 1.

FIGURA 1. Formacao esquematica do peritdonio, a partir de Langman (1977)

O peritonio, uma membrana que é semipermeavel, permite, portanto, trocas
de substancias através dele. De modo analogo, podemos entao dizer que, no
cenario de um servico de saude, ha pelo menos dois “dedos de luva” se
encontrando, recobertos por uma hipotética “fina membrana
semipermedvel”: a do profissional de satide e a do paciente, cada um deles
conectado, no momento do contato, ao seu universo cultural e simbdlico, que
o “alimenta”, da sustentacéo e possibilita a realizacdo de “trocas” (figura 2).

Profissionais -

FIGURA 2. Encontro entre profissionais e pacientes, cada um recoberto por uma “membrana da sua cultura”

Analisando o fenémeno sob esse prisma, uma das questdes centrais ao
defrontar médicos e pacientes é o encontro de modelos explanatérios (ou
explicativos) diferenciados, o que foi bem desenvolvido nos trabalhos de
Kleinman et al. (1978) e Kleinman (1980). Segundo esses autores, a
experiéncia da doenca é moldada culturalmente, o que determina a maneira
como percebemos e como buscamos supera-la. Podemos dizer que nods
literalmente “aprendemos a ficar doentes”, de acordo com o nosso meio
social, que influencia diretamente a forma como sentimos as doencas,
expressamos seus sintomas e utilizamos os recursos de cura a nossa
disposicao. H4, resumidamente, pelo menos cinco elementos envolvidos nesse
modelo explanatorio sobre a doenca: 1) etiologia do problema; 2) duracéo e
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caracteristicas dos sinais e sintomas iniciais; 3) fisiopatologia do problema;
4) evolucado natural e progndstico; e 5) tratamento indicado para o
problema. Ou seja, utilizando o exemplo da pneumonia citado
anteriormente, poderiamos dizer que, quando ficamos doentes, procuramos
identificar a causa do que nos aflige (“isso é gripe mal curada”, “foi praga de
alguém” ou ainda “peguei uma friagem”); analisamos o que estamos
sentindo (“febre, calaftios, tosse™); buscamos compreender quais os
mecanismos fisiolégicos (“o pulmao estd ruim, cheio de catarro”, “meu
pulmao esta fraco por causa do cigarro”); fazemos uma analise da sua
gravidade (“posso morrer disso?”); e, por fim, buscamos estabelecer um
plano para que possamos retornar a situacdo anterior, sem a doenca (“bom
para curar isso € uma injecao”, “vou tomar um passe”).

Este modelo e estes elementos nem sempre sdo pensados nessa seqiiéncia
ou estdo completamente articulados entre si e podem apresentar
inconsisténcias, erros e, até mesmo, contradicbes internas. Mas é a base a
que o paciente recorre para tentar dar coeréncia ao que esta ocorrendo com
ele na situacdo de uma doenca especifica. O que deve ficar claro é que esse
pensamento segue uma légica diferente daquela do modelo utilizado pelo
médico.

Quando, entdo, esses diferentes modelos se encontram no momento da
consulta ou do contato com o servico de saude, a saida possivel para que o
processo clinico tenha sucesso é uma “negociacdo entre as partes”, nem
sempre totalmente consciente, cada uma usando os seus argumentos para
que se chegue a um consenso possivel para aquele momento. Ou seja, deve
haver uma concordancia, mesmo que tempordria, entre o agente de cura (o
médico, por exemplo) e o paciente em cada um dos itens acima. E para que o
sucesso desejado seja atingido, além dos modelos explanatérios tornarem-se
ao menos parcialmente manifestos, também deve haver uma postura
receptiva a negociacdo, de parte a parte.

E interessante perceber que, apesar de a perspectiva antropoldgica vir
auxiliando no entendimento desses fendmenos cada vez com mais clareza e
veeméncia, o modelo biomédico é ainda brutalmente hegemonico, o que tem
levado a uma visdao reducionista da doenga, vista como processo
exclusivamente bioldgico.

Mas a contribuicdo dos antropélogos médicos as questdes da sauide nao
se limita apenas a nocdao do modelo explanatorio. Ela avanca no sentido de
explicitar que todas as atividades relacionadas com o cuidado a saude estao
interrelacionadas, tendendo a constituir uma forma socialmente organizada
para enfrentar a doenca, e formam, a exemplo da religido e da linguagem,
um sistema cultural préprio, que é o sistema de atengdo a saude
(Kleinman, 1980; Rhodes, 1996). Em cada cultura, a doenca, a resposta a
ela, os individuos que a experienciam, os que se ocupam em trata-la e as
instituicdes envolvidas estdo interconectados mediante esse sistema, que
também contempla, entre outros elementos, as crencas sobre a origem das
doencas, as formas de busca e avaliagdo do tratamento, os papéis
desempenhados e as relagdes de poder entre todos os envolvidos (Calnan,
1988; Foucault, 1979; Boltanski, 1984). Os pacientes e os agentes de cura
sdo componentes basicos do sistema, estando imersos num contexto de
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significados culturais e de relacdes, ndo podendo ser entendidos fora dele
(Bodstein, 1995).

Tanto as crengas quanto os padrdes de comportamento dos individuos
fazem parte desse sistema de atencdo a sauide e sdo, em grande parte,
derivados de regras culturais. Neste sentido, a inclusao do pensamento de
Geertz (1978) torna-se pertinente nesta discussao, pois esse autor defende a
idéia da cultura como uma “teia de significados” e da importancia de a
analisarmos enquanto agdo e como sistema simbolico. Como acéo, a forma
de expressao da cultura é publica, pressupondo, no discurso social, a
existéncia de “protagonistas” e “assistentes” que se comunicam entre si a
partir de interpretacoes de codigos socialmente estabelecidos de modo
prévio. Ou seja, como diz o autor, “a cultura é publica porque o significado o
¢”. Isso é importante especialmente em relacdo ao tema deste artigo, uma
vez que parece ser evidente que os aspectos relacionados a satude/doenca
envolvem acdes dos individuos, expressos na forma como percebem a
doenca, estabelecem um “diagnéstico” e buscam um tratamento.

A outra contribuicdo importante de Geertz é quanto ao préprio método
para desvendar a cultura e seus significados, que ¢, segundo o autor,
essencialmente interpretativo. O trabalho etnografico presta-se muito bem
para isso, ao tentar “ler” o que ocorre a sua frente, decifrando ndo apenas o
que esta explicito, a superficie, mas também os comportamentos
aparentemente “incoerentes” e “deslocados”, que, em tltima andlise, tém
respaldo na realidade simbdlica de nossos pacientes. Em outras palavras, é a
realidade simbélica que permitiria ao paciente atribuir significados a partir
de sua experiéncia individual e segundo as normas sociais e culturais do seu
grupo.

E é por essa razdo que, como qualquer outro sistema cultural, precisa ser
entendido em termos de sua atividade instrumental e simbdlica. Como
afirma Kleinman (1980), estudos de nossa propria sociedade e investigacoes
comparativas devem iniciar contemplando a atencédo a satide como um
sistema que € social e cultural na sua origem, estrutura, funcao e
significado.

E por isso é também importante a discussdo sobre a construcao social da
realidade, abordada por Berger & Luckman (1995), no sentido de tornar
claras as relagcdes humanas estabelecidas pelo individuo com os outros e com
o mundo que o rodeia. Sdo relacdes governadas por regras culturais
especificas, incorporadas pelos individuos, que as provéem de significado e as
legitimam perante o grupo social.

Esta realidade social ndo é tinica no tempo e no espaco, monolitica a
ponto de ndo permitir variacdes individuais e coletivas. Mas o fundamental é
perceber que ela exerce uma influéncia decisiva na maneira como cada um
de nods pensa e age diante de uma situacdo de doenca, optando por um
determinado tipo de atendimento e avaliando seu resultado (Atkinson,
1993). Baseado nisso, Kleinman (1980, p.38) sustenta que

(..) a prética clinica (tradicional e moderna) ocorre em e cria

mundos sociais particulares. Crencas sobre doencas, os
comportamentos exibidos pelas pessoas doentes - inclusive as suas
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expectativas frente ao tratamento - e 0 modo como as pessoas
doentes reagem em relacao a familia e aos profissionais de saude
sdo todos aspectos da realidade social. Elas, como o proprio sistema
de saude, sdo construcdes culturais, moldadas distintamente em
diferentes sociedades e nos diferentes contextos sociais dentro
dessas mesmas sociedades. (nossa traducao)

O mesmo autor avanca na sua analise ao denominar os aspectos da realidade
"‘/,}" Nsocnal relacionados a saude de realidade clinica. Esta nocido refere-se ao

7 contexto social que influencia o desenvolvimento da doenca e o cuidado
clinico estabelecendo, assim, uma intersecdo entre as realidades clinica e
simbdlica, de um lado, e a realidade fisica e psicobioldgica de outro. Esse
conceito ¢ util sobretudo para evidenciar ainda mais como o fenémeno
clinico é também socialmente constituido e, de modo reciproco, como o
mundo social pode ser clinicamente construido. Analogamente ao conceito
de realidade social, a realidade clinica também estda em constante mudanca,
variando conforme o grupo social. Permite igualmente uma analise em
diversos niveis, tanto macro como microssocial, da sociedade como um todo
até pequenas “comunidades” isoladas.

O que ocorre, entdo, é uma relacdo de cumplicidade entre quem presta e
quem recebe o servico, isto ¢, o servico de sauide deve ser aceito socialmente,
no sentido de poder ser procurado em caso de doenca. Isso nao implica,
contudo, uma forma homogeneizada de busca de atendimento. O que
queremos dizer é que, apesar de o sistema de atencdo a saude ser uma
construcdo coletiva, o padrao de uso do mesmo difere de acordo com o
grupo social, com as familias e mesmo com os individuos, dependendo, entre
outros fatores, do grau de instrucdo da pessoa, de sua religido, de sua
ocupacdo, da rede social a que pertence e, concretamente, das doencas
existentes.

Esta argumentacao de certa forma elucida a questao da uniformidade que
supostamente as comunidades teriam nesse aspecto. Assim, apesar de
possuirem uma série de elementos em comum, os membros dessas
comunidades podem apresentar comportamentos diferentes em relacdo ao
cuidado de satide. Quem néo se lembra na sua pratica profissional dos
“consultadores frequentes”, dos pacientes que permanecem mais afastados e
que consultam exclusivamente nas situacdes de doenca grave, dos que
trazem somente os filhos para acompanhamento médico, dos que trazem
apenas os idosos, e assim por diante?

Como pode ser observado, a relacdo que as comunidades estabelecem
com os seus servicos de sauide é complexa, pois envolve aspectos culturais de
ambos os lados. Ou seja, é uma questdo da proépria dinamica da interacao,
em que estd em jogo a legitimacao do servico frente a comunidade, que de
certa maneira outorga poder a esse grupo de profissionais para lidar com
alguns de seus problemas de saude.

Mas, como vimos no inicio deste artigo, o sistema de atencdo a sauide nao
se limita ao setor formal. Kleinman (1980) sustenta que esse sistema é
composto, de modo genérico, por trés partes que por vezes se sobrepdem: o
setor popular, o setor profissional e o setor folk, que pode ser traduzido
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como setor paraprofissional (figura 3).

Setor popular

N,

Setor Stor
Profissonal Paraprofissonal

FIGURA 3. Sistema de atencéo a salude, adaptado de Kleinman (1980)

O setor popular, em geral, o maior deles, é aquele em que a familia e o
grupo social mais proximo desempenham papel importante. E um espaco
eminentemente “leigo”, onde a doenca comeca a ser definida e onde séo
desencadeados os vdrios processos terapéuticos de cura. Ja o setor
profissional representa a organizacdo formal da pratica de satuide, na maior
parte dos casos, tendo a Biomedicina como referéncia. E o setor que, em
certos paises, por ser mais desenvolvido, organizado e poderoso, acabou
submetendo todas as outras praticas de satide a sua autoridade. Pela sua
grande penetracdo e pelo poder de que dispde em algumas sociedades, como
a brasileira, o setor profissional busca impor-se sobre os demais setores,
forcando ao que tem sido referido como um processo de medicalizacao da
sociedade, baseado num modelo “cientifico” e biolégico (Camargo Jr, 1995;
Luz, 1979). E por fim, o setor paraprofissional, que abrange todas as
demais praticas de saude “nao-profissionalizadas”, como erveiros,
benzedores, praticas religiosas e outras formas alternativas de cura. Este
modelo proposto é conveniente, pois pode ser adaptado a diversas
sociedades. Assim, os chamados paises desenvolvidos possuem um setor
profissional muito vigoroso, ao passo que outros paises podem apresentar o
setor para-profissional maior. Da mesma forma, esse modelo aplica-se
igualmente bem no nivel local, onde também os trés setores atuam de forma
simultanea.

Consideragées finais

Em geral, tem-se a visdao de que o atendimento a satide ¢ organizado pelos
técnicos para ser simplesmente “usufruido” pelos pacientes, que assumiriam
uma posicdo um tanto quanto passiva diante do que lhes é ofertado - talvez
devéssemos dizer que os servicos de saude sdo “equipecéntricos”, um tipo
particular de etnocentrismo, em que a equipe de saude passa a julgar seus
usudrios a partir da visdo de seus membros, estabelecendo unilateralmente
0 que ¢ certo ou errado, adequado ou inadequado em relagdo ao cuidado a
saude. Convém lembrar, porém, que é esse “leigo” quem faz a escolha final
se realiza ou ndo a consulta, quando vai fazé-lo e onde. Mesmo depois da
consulta ter-se consumado, ¢ ainda ele quem detém o poder de cumprir ou
ndo as determinagdes médicas ou mesmo procurar outras alternativas.

De fato, os pacientes circulam muito livremente entre esses diversos
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setores de atencdo a saude, que na verdade possuem limites ndo téo estritos,
ocorrendo apenas uma mudanca de linguagem e postura frente a eles nesse
“transito” de um setor para o outro.

Este artigo insere-se entdo nesse esforco da Antropologia, mais
especificamente da Antropologia Médica, de compreender a influéncia da
cultura na maneira como os individuos percebem a doenca e estabelecem
relacdes com os diversos sistemas de saude.

As reflexdes aqui contidas nada mais sdo do que uma tentativa de
repensar nossa postura como profissionais de satide. Fazendo isso,
inevitavelmente estaremos, mesmo que de forma indireta, questionando
uma série de outros assuntos bem atuais: o sistema formal de saude, o
Sistema Unico de Saude (SUS), o trabalho médico, a cidadania, a alteridade, a
democratizacdo dos servicos de saude e a forma de interacio desses com os
seus usudrios e vice-versa.

Mas o que ha de concreto nisso tudo? Nossa primeira conviccao refere-se
a necessidade de ampliarmos nossos conceitos sobre satide/doenca em nossa
atividade clinica, e isso vale para todas as especialidades médicas e de satide
em geral. Apesar do discurso ser fécil, quando chega o momento de sua
aplicacdo na realidade, deparamo-nos com uma pratica que, com muita
facilidade, expurga os aspectos sociais, politicos, econémicos e culturais do
processo saude/doenca.

E hora, portanto, de reconduzirmos o “paciente” ao centro da relacio
com os servicos de saude, superando a visdo de uma relacao médico-paciente
tradicional e partindo para uma relacdo efetiva entre sujeitos, que sao
diferentes, é claro, mas ainda assim sujeitos. Sem nos anularmos como
profissionais da satide - isso seremos sempre -, somos nds que temos que
conhecé-lo melhor, respeitd-lo e permitir adaptacdes da nossa pratica a ele, e
ndo o contrario, como vem acontecendo até agora. Nao nos esquecamos que
o objetivo final dos servicos de satde ainda é o paciente/usuario.

Resgatar a cultura para o centro da relacdo estabelecida entre individuos
e os servicos de saude é um esforco que desencadeia uma série de
implicagcdes na forma como esse relacionamento sera concretizado.
Kleinman (1980) afirma que, no contexto atual, a simples introducédo da
tecnologia biomédica sem realizar modificacdes sociais, econdémicas e
culturais acarreta efeitos apenas minimos, se tanto, nos principais
problemas de satide enfrentados pela populacdo. Ou seja, ha fatores
externos a Medicina, especialmente quando se trata de populacdes maiores,
que devem ser considerados.

Grandes migracdes populacionais nas ultimas décadas tém forcado
andlises mais profundas das questdes relativas a cultura. Isso tem sido
especialmente verdadeiro nos Estados Unidos e na Europa, onde
significativos contingentes de imigrantes ja instalados comecaram a
procurar atencdo médica e nem sempre obtiveram sucesso com os
“procedimentos padrao” e guidelines empregados. Nesses casos, os
confrontos entre culturas muito diversas chamam mais a atencao,
ocorrendo em todas as dimensdes do convivio social, sobretudo na area do
cuidado a saude, na qual a percepcao das diferencas nas concepgoes de
saude/doenca sdo cruciais para o resultado favoravel do cuidado médico.
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Na esteira desse fendmeno, vem ganhando notoriedade a proposta de
servicos de saude que sejam culturalmente sensiveis, no sentido de
qualificar profissionais de satide e instituicdes para entender e satisfazer as
necessidades proprias de saude dos pacientes em locais em que essa
diversidade cultural é mais pronunciada. Isto ¢, os servicos preparam-se para
melhor acolher os pacientes que apresentam demandas de satide bem
especificas (Johnson & Baboila, 1996; Hamilton, 1996; Shapiro & Lenahan,
1996).

Contudo, acreditamos que nao precisamos ir tdo longe e esperar que
venhamos a ter um grande volume de imigrantes estrangeiros para adequar
0s nossos servicos de saude. A diversidade cultural no nosso pais existe por
todos os lados: hd culturas brasileiras e mesmo culturas regionais bem
estabelecidas (Oliven, 1992). Esse fato deve ser contemplado por nés, no
dia-a-dia dos servicos de saude. Isso exige uma postura que, em primeiro
lugar, reconheca essas diferencas e, em segundo lugar, as aceite como parte
indissociavel do individuo, sem preconceitos e hierarquizacées (Fonseca,
1995). Ao fazermos isso, inevitavelmente estaremos resgatando a tao falada
e desejada cidadania e a democracia nos servicos de saude, o que é um passo
enorme na direcdo da consolidacdo efetiva do Sistema Unico de Satude em
nosso pais.

Precisamos definitivamente entender que fatores culturais desempenham
um papel critico na prética de satide em todos os ambitos, inclusive no
sistema formal de prestacdo de servicos médicos, entre nds fortemente
assentado no modelo biomédico, o qual é apenas um entre tantos outros
modelos.

Sem perder a perspectiva da contribuicao que podemos dar a sociedade
no sentido de oferecer atencédo a saude de alta qualidade, devemos estar
capacitados para ouvir o paciente, perceber essas diferencas culturais e
adaptar nossa pratica, dando margem a negocia¢bes com ele. Isso também
significa qualidade! Esta busca ndo é nova, mas a atualidade oferece desafios
ainda maiores, tanto pela diversidade cultural como pela complexificacao
crescente da nossa prética clinica. Assim, além de garantir competéncia na
sua area técnica, os profissionais de sauide devem ser igualmente
competentes para reconhecer as diferencas internas em cada subgrupo que
compde a nossa sociedade. E essa competéncia vai além da simples
“sensibilidade” (Lavizzo-Mourey & Mackenzie, 1995). Ou seja, o
reconhecimento das diferencas culturais existentes em relacdo ao individuo
que se encontra no nosso consultério deve servir de instrumento para que
nods o auxiliemos a resolver seus problemas de satide da melhor maneira
possivel. E esse tipo de postura deve ser estendida a todos os campos da
atencdo médica.

Isso tem a ver com a propria integralidade e humanizacao do cuidado de
saude, principios dos mais caros a Medicina. E nessa abordagem integral e
humana, a cultura ¢ elemento essencial. E ela que influencia a forma como o
individuo se percebe doente, leva-o a agir segundo alguns parametros bem
definidos, a procurar tratamento e a avaliar o que recebe (Lewis e
Williamson, 1995). Se nédo levarmos isso em conta, nossa abordagem sera
apenas parcial e, portanto, terd menor chance de alcancar o sucesso
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esperado.

Ouve-se com facilidade na area da satide que “cada paciente é diferente”.
E nos darmos conta dessa diferenca é que faz a pratica médica tao
fascinante. Os pacientes que nos chegam estao envolvidos por sua cultura
como se esta fosse um manto e permanecem conectados a ela. Isso ocorre
de modo semelhante a forma como estamos ligados ao conhecimento
médico, pois no final das contas, nosso modelo biomédico também constitui
um sistema cultural bem interessante de ser observado, mas que
infelizmente é pouco questionado durante a formacao dos nossos técnicos.

Seria muito bom ver os servicos de satide e seus profissionais
comunicando-se com seus usuarios e perceber que por tras de cada paciente
ha uma cultura que dé sustentacdo a percepcdo que ele tem de sua doenca e
do sistema de saude.

O objetivo nido ¢ sufocar as outras formas de tratamento e de cura, mas
justamente o contrario: entendé-las e valorizé-las no contexto em que se
desenvolvem. Tudo em beneficio dos pacientes e a partir deles.

O importante ¢ deixar claro que o encontro de culturas esta presente
sempre quando um individuo procura alivio para os seus problemas de
saude. E que esse encontro é continuo e dindmico. Nao comeca e nem
termina no encontro fisico no consultério médico, por exemplo.
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OLIVEIRA, F. A. Antropologia en los servicios de salud: integralidad, cultura y comunicacion,
Interface _ Comunic, Satide, Educ, v.6, n.10, p.63-74, 2002.

La utilizacion de otras areas del conocimiento en el campo de la salud ha sido intensificada
en los ultimos afos. Las ciencias sociales de modo general y la antropologia médica,
especificamente, han contribuido, de manera decisiva, para la comprension de los fenémenos
relacionados con el proceso salud/enfermedad, tanto individual como colectivamente. En
este articulo, el autor expone una serie de consideraciones buscando un mejor
entendimiento para el tema de la atencién a la salud, con énfasis en la aclaracion de las
formas de interaccion y comunicacion entre esos servicios de salud y sus usuarios. El
articulo termina demostrando como el hecho de centrar la practica médica en el usuario y
en su cultura, acaba beneficiando a pacientes y profesionales, en el sentido de recobrar la
humanizacién del cuidado y de la integralidad de la asistencia a la salud.

PALABRAS CLAVE: Antropologia médica; servicios de salud; asistencia a la salud.

Recebido para publicagdo em: 11/11/01 Aprovado para publicagdo em: 27/01/02.

74 ’WW - Comunic, Saude, Educ, v6, n10, p.63-74, fev 2002

CHEVALLIER, Amarelinhas (detalhes).



