Introducao: a abrangeéncia
da antropologia médica

A antropologia médica estuda a forma como as
pessoas, em diferentes culturas e grupos sociais, ex-
plicam as causas dos problemas de saude, os tipos de
tratamento nos quais elas acreditam e a quem recor-
rem quando adoecem. Ela também é o estudo de como
essas crencas e praticas relacionam-se com as altera-
¢Oes bioldgicas, psicoldgicas e sociais no organismo
humano, tanto na saide quanto na doenca. A antro-
pologia médica, por fim, é o estudo do sofrimento
humano e das etapas pelas quais as pessoas passam
para explica-lo e alivid-lo.

Para colocar o assunto em perspectiva, € neces-
sario saber algo sobre a disciplina da antropologia
em si, da qual a antropologia médica é um ramo re-
lativamente novo. A antropologia — do grego “o estu-
do do homem” - tem sido chamada “a mais cientifica
das ciéncias humanas e a mais humana das ciéncias”.!
Seu objetivo é o estudo holistico do ser humano —
origens, desenvolvimento, organizagdes sociais e po-
liticas, religides, linguas, arte e artefatos.

A antropologia, como campo de estudo, apre-
senta varios ramos. A antropologia fisica — também
conhecida como biologia humana — é o estudo da
evolucdo da espécie humana e preocupa-se em expli-
car as causas da atual diversidade das populagoes
humanas. Em sua investigacdo da pré-histéria huma-
na, a antropologia fisica usa as técnicas da arqueolo-
gia, da paleontologia, da genética e da sorologia, bem
como o estudo do comportamento dos primatas e a
ecologia. A cultura material trata da arte e dos arte-
fatos do género humano, tanto no presente quanto
no passado. Ela abrange os estudos das artes, dos
instrumentos musicais, das armas, das roupas, das
ferramentas e dos implementos agricolas de diferen-
tes populacoes e de todos os outros aspectos da tecno-
logia que os seres humanos utilizam para controlar,
moldar, explorar e melhorar os seus ambientes so-
ciais ou naturais. A antropologia social e a cultural
tratam, respectivamente, do estudo comparativo das
sociedades humanas contemporaneas e dos seus sis-

temas culturais, embora haja uma diferenca na énfa-
se entre essas duas abordagens.

No Reino Unido, a antropologia social é a abor-
dagem dominante e enfatiza as dimensoes sociais da
vida humana. Ela vé as pessoas como animais sociais,
organizados em grupos que regulam e perpetuam a
si mesmos, e € a experiéncia da pessoa como mem-
bro da sociedade que molda sua visdo de mundo.
Nesta perspectiva, a cultura é vista como um dos
modos pelos quais o homem organiza e legitima sua
sociedade, fornecendo a base para sua organizacéo
social, politica e economica. Nos Estados Unidos, a
antropologia cultural concentra-se mais nos sistemas
de simbolos, idéias e significados que compreendem
uma cultura e dos quais a organizacéo social é ape-
nas uma expressio. Na prdtica, as diferencas na én-
fase entre a antropologia social e a cultural fornecem
perspectivas valiosas e complementares sobre dois
aspectos centrais — como os grupos humanos se or-
ganizam e como eles encaram o mundo em que habi-
tam. Em outras palavras, ao estudar um grupo de
seres humanos, é necessario estudar as caracteristi-
cas tanto de sua sociedade como de sua cultura.

Keesing e Strathern? definem uma sociedade
como compreendendo “um sistema social total cujos
membros compartilham uma linguagem e tradicdo
cultural comuns” - as quais geralmente a diferenciam
das populagdes circundantes. As fronteiras entre as
sociedades algumas vezes sdo vagas, mas, em geral,
cada uma tem sua propria identidade territorial e
politica. Como mencionado adiante, a maioria das
sociedades esta tornando-se cada vez mais diversifi-
cada devido a imigragdo e a outros fatores. Ao estu-
dar qualquer sociedade, os antropdlogos investigam
como os seus membros se organizam em varios gru-
pos, hierarquias e papéis. Essa organizacdo é revela-
da em sua ideologia e religido dominantes, em seus
sistemas politicos e econdémicos, nos tipos de liga-
¢bes que o parentesco ou a residéncia proxima criam
entre as pessoas, em suas hierarquias de poder e pres-
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tigio e na divisdo do trabalho entre pessoas de dife-
rentes origens e géneros. As regras que indicam a
organizacdo de uma sociedade e a forma como ela é
simbolizada e transmitida fazem parte da cultura
dessa sociedade.

0 CONCEITO DE CULTURA

O que é, entdo, cultura (uma palavra usada
muitas vezes ao longo deste livro)? Os antropologos
forneceram vérias definicoes, das quais talvez a mais
famosa seja a de Tylor,® em 1871: “Aquele complexo
integral que inclui conhecimento, crencgas, arte, mo-
ral, leis, costumes e quaisquer outras capacidades e
habitos adquiridos pelo homem como membro de
uma sociedade”. Keesing e Strathern,* em sua defini-
¢do, destacam o aspecto ideacional da cultura. Isto é,
as culturas compreendem “sistemas de idéias com-
partilhadas, sistemas de conceitos e regras e signifi-
cados que subjazem e sdo expressos nas maneiras
como os seres humanos vivem”.

A partir dessas definicbes, pode-se ver que a
cultura é um conjunto de orientacoes (tanto explici-
tas quanto implicitas) que os individuos herdam como
membros de uma sociedade particular, as quais lhes
dizem como ver o mundo, como experimenta-lo emo-
cionalmente e como se comportar em relagdo a ou-
tras pessoas, as forcas sobrenaturais ou aos deuses e
ao ambiente natural. Ela também fornece aos indivi-
duos um modo de transmitir essas orientagdes para a
préoxima geracdo — pelo uso de simbolos, linguagem,
arte e rituais. Em certa medida, a cultura pode ser
encarada como uma “lente” herdada através da qual
o individuo percebe e compreende o mundo em que
habita e aprende a viver dentro dele. Crescer dentro
de qualquer sociedade é uma forma de enculturagdo,”
pela qual o individuo lentamente adquire a sua “len-
te”. Sem este tipo de percepcdo compartilhada do
mundo, tanto a coesdo como a continuidade de qual-
quer grupo humano seriam impossiveis.

O antropdlogo norte-americano Edward T. Hall®
propos que, em cada grupo humano, ha trés niveis
diferentes de cultura. Estes variam da cultura mani-
festa e explicita (“nivel terciario de cultura”), visivel
ao estrangeiro, tais como rituais sociais, trajes tipi-
cos, culindria nacional e ocasifes festivas, a niveis

“ N. de R.T. Aqui, o autor faz uma distin¢do entre encultu-
ragdo e aculturagdo. Este ultimo é um conceito antigo em
antropologia e que significa uma mudanca de pedrdes cul-
turais de um grupo social sob a influéncia de outro grupo
social, geralmente mais poderoso.

muito mais profundos, conhecidos somente pelos
membros do grupo cultural em si. Enquanto o nivel
tercidrio é basicamente a “fachada” publica apresen-
tada ao mundo, abaixo dele situam-se vdrias presun-
¢Oes, crencas e regras implicitas, que constituem a
“gramatica cultural” daquele grupo. Esses niveis mais
profundos incluem a “cultura de nivel secundério”,
em que tais regras e presung¢des subjacentes sdo co-
nhecidas pelos membros do grupo, porém raramente
compartilhadas com estrangeiros — e a “cultura de
nivel primario”. Esta ultima € o nivel mais profundo
da cultura, “em que as regras sdo conhecidas e obe-
decidas por todos, mas raramente ou nunca mencio-
nadas. Suas regras sdo implicitas, tomadas como cer-
tas, sendo praticamente impossivel ao sujeito media-
no expressa-las como um sistema e, geralmente, in-
conscientes”.

Na visdo de Hall, enquanto o nivel manifesto e
terciario da cultura é mais facil de observar, alterar e
manipular, os niveis mais profundos (primario e se-
cundario) sdo os mais ocultos, estaveis e resistentes
as mudancas. Isso, por sua vez, tem grandes implica-
¢Oes para os cientistas sociais aplicados, especialmen-
te para quem quer ajudar ou educar populacoes de
outras culturas.

Um aspecto crucial da “lente” de qualquer cul-
tura € a divisdo do mundo e das pessoas dentro dele
em diferentes categorias, cada uma com seu préprio
nome. Por exemplo, todas as culturas dividem seus
membros em diferentes categorias sociais — como
homens ou mulheres, criancas ou adultos, jovens ou
velhos, conhecidos ou estranhos, de classe alta ou
baixa, capazes ou incapazes, normais ou anormais,
belos ou feios, loucos ou maus, saudaveis ou doen-
tes. Todas as culturas possuem maneiras elaboradas
de mover as pessoas de uma categoria social para
outra (como de “pessoa doente” para “pessoa sauda-
vel”) e de confind-las — algumas vezes contra a sua
vontade — dentro de categorias nas quais foram colo-
cadas (como “louco”, “incapacitado” ou “idoso”).

Antropdlogos como Leach® destacam que prati-
camente todas as sociedades possuem mais de uma
cultura dentro de suas fronteiras. Por exemplo, a
maioria das sociedades tem alguma forma de estra-
tificac@o social em classes sociais, castas ou categori-
as, e cada estrato é marcado pelos seus préprios atri-
butos culturais distintos, incluindo uso da linguagem,
costumes, estilos de vestir, padrdes de alimentacéo e
moradia e assim por diante. Ricos e pobres, podero-
sos e destituidos de poder — cada um tera herdado
sua propria perspectiva cultural. Até certo ponto, tan-
to os homens quanto as mulheres podem ter suas
proprias “culturas” distintas dentro da mesma socie-
dade, e espera-se que sigam diferentes normas e aten-
dam a diferentes expectativas. Criancas, adultos e
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idosos estdo todos sujeitos as diferentes regras de
comportamento e possuem diferentes visdes de mun-
do. Além dos estratos sociais, pode-se observar que,
embora as sociedades complexas mais modernas,
como as na América do Norte e na Europa ocidental,
possuam suas préprias tradices culturais exclusi-
vas, elas agora incluem, dentro de suas fronteiras,
minorias religiosas e étnicas, turistas, estudantes es-
trangeiros, imigrantes recentes, refugiados politicos
e trabalhadores migrantes, cada um com sua proé-
pria cultura. Muitos desses grupos sofrerdo um cer-
to grau de acultura¢gdo com o tempo enquanto in-
corporam alguns dos atributos culturais da socieda-
de maior, mas ndo outros. Além disso, cada vez mais
seguidores de diferentes religides novas, cultos e es-
tilos de vida estdo surgindo na maioria das socieda-
des ocidentais, cada um com sua prépria visdo ex-
clusiva de mundo.

Uma subdivisdo ulterior da cultura dentro de
sociedades complexas € vista nas varias subculturas
profissionais existentes, como medicina, enfermagem,
direito ou profissdes militares. Em cada caso, estas
pessoas formam um grupo a parte, com seus propri-
0s conceitos, regras e organizacdo social. Embora cada
subcultura tenha se desenvolvido a partir da cultura
maior e compartilhe muitos de seus conceitos e valo-
res, ela também possui caracteristicas proprias ex-
clusivas e distintas. Os estudantes nessas profissdes —
sobretudo em medicina e enfermagem — também so-
frem uma forma de enculturagdo ao adquirir, gradu-
almente, a “cultura” da carreira escolhida. Ao fazé-
lo, eles também adquirem uma perspectiva de vida
muito diferente da que tém aqueles que estéo fora da
profissdo. No caso da profissdo médica, sua subcultura
também reflete muitas das divisdes sociais e dos pre-
conceitos da sociedade maior (ver Capitulos 4 e 6) e
isso pode interferir com os cuidados de satide e com
a comunicac¢do médico-paciente ou enfermeiro-pacien-
te, como ilustrado adiante neste livro.

Tudo isso significa que as sociedades mais com-
plexas nunca sdao homogéneas e sdo hoje uma “col-
cha de retalhos” de diferentes subculturas, com di-
ferentes visdes de mundo coexistindo — algumas ve-
zes de modo desconfortavel — dentro do mesmo ter-
ritorio. Assim, a “cultura” é um conceito cada vez mais
fluido que, na maioria das sociedades, esta sofrendo
um processo constante de mudanca e adaptacio.
Pode-se dizer que, agora, muitos individuos, familias
e mesmo comunidades ocupam duas ou mesmo mais
culturas ao mesmo tempo. Este biculturalismo (e com
freqiiéncia bilingiiismo) € especialmente verdadeiro
para os migrantes novos, nos quais a cultura tradicio-
nal da primeira geracdo muitas vezes coexiste com
as culturas bastante diferentes adquiridas pelos seus
filhos e netos (ver Capitulo 12).

0 contexto da cultura

De modo geral, portanto, a origem cultural tem
uma influéncia importante em muitos aspectos da vida
das pessoas, incluindo crencas, comportamento, per-
cepcoes, emocoes, linguagem, religido, rituais, estru-
tura familiar, dieta, modo de vestir, imagem corpo-
ral, conceitos de espaco e de tempo e atitudes em
relacio a doenca, dor e outras formas de inforttinio —
todos podendo ter importantes implicacbes para a
saude e os cuidados de satide.

Porém, a cultura em que vocé nasceu, ou na qual
vocé vive, nunca ¢ a tnica influéncia. Ela é apenas
uma de vérias influéncias sobre as crencas e os com-
portamentos relacionados a saude, que incluem:

* fatores individuais (como idade, género, tamanho,
aparéncia, personalidade, inteligéncia, experién-
cia, estado fisico e emocional);

* fatores educacionais (tanto educacgéo formal quan-
to informal, inclusive educacdo em uma subcultura
religiosa, étnica ou profissional);

* fatores socioeconémicos (como pobreza, classe so-
cial, status econémico, ocupacdo ou desemprego,
discriminacdo ou racismo, bem como redes de su-
porte social de outras pessoas);

* fatores ambientais (como clima, densidade popu-
lacional ou polui¢ao do habitat, mas incluindo tam-
bém tipos de infra-estrutura disponivel, como mo-
radia, estradas, pontes, transporte publico e servi-
cos de saude).

Em qualquer caso particular, além disso, todos
esses fatores vao desempenhar algum papel, mas em
propor¢des diferentes. Assim, em algumas situacoes —
dependendo do contexto — as pessoas agem mais “cul-
turalmente” do que em outras. Em outras ocasides,
seu comportamento pode ser determinado mais pela
sua personalidade, pelo status econémico, por algo
em que a educacdo os ensinou a acreditar ou pelas
caracteristicas do ambiente em que vivem.

Maus usos do conceito de cultura

O conceito de cultura em si tem sido algumas
vezes incompreendido ou mesmo usado de forma
errada. Por exemplo, as culturas nunca sdo homogé-
neas, e, assim, deve-se sempre evitar usar generali-
zacOes ao explicar as crengas e os comportamentos
das pessoas. Ndo se pode fazer generalizagcbes am-
plas sobre os membros de qualquer grupo humano
sem levar em conta o fato de que as diferencas entre
os membros do grupo podem ser tdo marcantes como
aquelas entre os membros de diferentes grupos cul-
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turais. Frases como “os membros do grupo X nao
fazem Y” (como fumar, beber ou comer carne) po-
dem ser verdadeiras a respeito de alguns ou mesmo
da maioria dos membros do grupo, mas ndo neces-
sariamente de todos. Por conseguinte, deve-se dife-
renciar entre as regras de uma cultura, que determi-
nam como alguém deveria pensar e se comportar, € a
forma como as pessoas realmente comportam-se na
vida real. As generalizacOes também podem ser pe-
rigosas, pois freqiientemente levam ao desenvolvi-
mento de esteredtipos e entdo a equivocos culturais,
preconceitos e discriminacdo. Outra razdo para nao
generalizar € que as culturas nunca sio estaticas —
elas geralmente sdo influenciadas pelos outros gru-
pos humanos em torno delas e, na maior parte do
mundo, estdo em um processo constante de adapta-
¢do e mudanca. Cada vez mais isso se deve a globali-
zacdo econdmica e ao crescimento dos sistemas de
comunicacao global como radio, televisdo e internet,
bem como as viagens aéreas, ao turismo de massa e
ao aumento dos niveis de migracdo (ver Capitulos
12 e 18). Para algumas comunidades de migrantes,
isso pode significar que o relacionamento previamen-
te intimo entre sua cultura e sua area geografica de
origem torna-se mais fraco com o tempo a medida
que eles gradualmente sdo assimilados em outro
ambiente cultural. Para outros, porém, a escolha pode
ser a tentativa de manter o maximo possivel de sua
identidade original, por exemplo, usando sempre a
lingua materna em casa, consumindo seus alimen-
tos tradicionais e assistindo aos programas de tele-
visdo por satélite somente de seu pais natal. Tudo
isso significa que agora ¢é dificil generalizar sobre os
grupos culturais, especialmente em sociedades mais
complexas. Nesta era moderna de fluxo constante e
movimento populacional, o que é verdadeiro sobre
a cultura de um grupo particular em um ano pode
nao ser verdadeiro no ano seguinte.

Assim, a visdo moderna da cultura — como ja
mencionado — é destacar a importancia de considera-
la sempre dentro de seu contexto particular. Esse con-
texto é composto de elementos histdricos, economi-
cos, sociais, politicos e geograficos e significa que a
cultura de qualquer grupo de pessoas, em qualquer
ponto particular no tempo, é sempre influenciada por
muitos outros fatores. Portanto, pode ser impossivel
isolar as crencas e os comportamentos culturais “pu-
ros” do contexto social e econdémico em que eles ocor-
rem. Por exemplo, as pessoas podem agir de um modo
particular (consumir certos alimentos, viver em uma
casa com muitas pessoas ou nao ir ao médico quan-
do adoecem) ndo porque seja parte de sua cultura
fazer isso, mas porque simplesmente sdo pobres de-
mais para agir de outra forma. Elas podem ter altos
niveis de ansiedade em suas vidas didrias ndo por-

que sua cultura as torna ansiosas, mas porque estdo
sofrendo discriminagdo ou perseguicdo por outras
pessoas. Portanto, ao compreender saude e doenga,
¢ importante evitar “culpar a vitima” — isto €, ver a
ma satide de uma populacdo como o resultado exclu-
sivo de sua cultura em vez de considerar também sua
situacdo econdmica ou social particular.

No cuidado clinico, o mau uso do conceito de
cultura pode ocorrer quando sua influéncia € enfati-
zada excessivamente na interpretacdo de como algu-
mas pessoas apresentam seus sintomas aos profissio-
nais de satide. Os sintomas ou alteracdes de compor-
tamento podem ser atribuidos a “cultura” de uma
pessoa quando na verdade sdo causados por um dis-
tarbio fisico ou mental subjacente.” Por exemplo, as
doencas fisicas do cérebro (como tumores ou encefa-
lite) podem ser confundidas com doenca mental em
certos contextos culturais e sociais. Weiss® descreveu
que, na fndia e em outros lugares, alguns casos de
maldria cerebral foram erroneamente diagnosticados
como doenca mental. Outro mau uso sério do con-
ceito ocorre quando o comportamento anti-social,
perigoso ou mesmo homicida de um individuo é atri-
buido a sua “cultura” quando ndo tem nada a ver
com ela de forma alguma; um exemplo disso € a “ca-
muflagem cultural” descrita no Capitulo 10.

FATORES SOCIOECON(A)M’ICOS:
DESIGUALDADES EM SAUDE

Os fatores economicos e a desigualdade social
sdo algumas das causas mais importantes de ma sau-
de, pois a pobreza pode resultar em desnutri¢do, con-
dicoes de vida em aglomeracdes, roupas inadequadas,
niveis ruins de educacdo, casa ou trabalho situados
em areas com riscos ambientais maiores (como nas
proximidades de fabricas que produzem residuos t6-
xicos), bem como exposicdo a violéncia fisica e psico-
l6gica, estresse psicoldgico e abuso de drogas e alcool.
A distribuicfo desigual de riqueza e recursos e de acesso
aos servicos de saude — tanto entre os paises quanto
dentro de cada pais — também pode levar a esta situa-
¢do. Um estudo inicial dessas disparidades de satide no
Reino Unido, o Black Report® de 1982, mostrou como
a saude podia ser claramente correlacionada com a
renda, com as pessoas nas classes sociais mais baixas
sofrendo mais doenca e com uma mortalidade muito
maior do que seus concidaddos nas classes mais aflu-
entes. Nos tltimos anos, essa situacdo piorou na Gra-
Bretanha, com uma ampliacio da diferenca na expec-
tativa de vida entre as classes sociais. Na Inglaterra e
no Pais de Gales, no periodo de 1972 a 1976, a expec-
tativa de vida para aqueles em ocupagdes profissio-
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nais era 5,5 anos maior para homens e 5,3 anos maior
para mulheres em comparagido com aqueles em ocu-
pacdes manuais nio-qualificadas; no periodo de 1992
a 1996, porém, esta diferenca de classe na expectativa
de vida havia se ampliado para 9,5 anos para homens
e 6,4 anos para mulheres.'?

Em muitas sociedades ocidentais, essas dispari-
dades sdo particularmente evidentes em grupos
minoritarios étnicos ou culturais, quer sejam imigran-
tes ou nativos do pais. Nos Estados Unidos, diversos
estudos indicam que os membros de grupos minori-
tarios sofrem desproporcionalmente de doenca car-
diaca, diabetes, asma, cincer e outras condicdes.™
As razdes para essas disparidades de satide sdo com-
plexas: elas incluem os muitos efeitos da pobreza,
mas também os desvios e a falta de flexibilidade do
sistema de cuidados de satde em si. Além disso, como
Betancourt e colaboradores!! relatam, as minorias
étnicas nos Estados Unidos possuem taxas muito
menores de cobertura pelo seguro-saude: por exem-
plo, enquanto os latinos sdo apenas 13% da popula-
¢do, representam 25% daqueles sem qualquer segu-
ro-sauide. As pessoas de baixa renda ndo somente
podem ser incapazes de pagar por bons cuidados de
satide, mas também de ausentar-se do trabalho para
fazer uso de quaisquer cuidados de satde disponi-
veis. Outro fator prejudicial a satde dos grupos
minoritarios pode ser a discriminagéo, o racismo ou
a perseguicio pela populacdo “hospedeira”,'? bem
como uma ma vontade geral em considerar suas cren-
gas, praticas e expectativas em saude.

Também no mundo em desenvolvimento, qual-
quer que seja a cultura local, a ma satde geralmente
estd associada a baixa renda e pobreza, pois esta in-
fluencia o tipo de alimento, agua, roupas, saneamen-
to, moradia e cuidados médicos pelos quais as pes-
soas podem pagar.'® As disparidades de saide e o
ambiente fisico em que as comunidades mais pobres
vivem podem ter um impacto direto em sua saudde,
resultando, por exemplo, em uma incapacidade de
pagar por um suprimento de dgua potavel ou pela
coleta de esgotos adequada. Em 2005, o Programa
de Desenvolvimento das Nacoes Unidas estimou que
1,2 bilhGes de pessoas ainda nédo tinham acesso a agua
potavel, enquanto 2,4 bilhdes de pessoas nio tinham
acesso a saneamento adequado, e que essas duas si-
tuacOes poderiam levar as taxas aumentadas de do-
encas veiculadas pela dgua, que ja matam cerca de
dois milhdes de criancas por ano.

Um exemplo da relacdo entre desigualdade e es-
tado de saude foi descrito no estudo de Unterhalter!®
sobre as taxas de mortalidade de lactentes entre dife-
rentes comunidades étnicas em Joanesburgo, Africa
do Sul, entre 1910 e 1979. Ela verificou a existéncia
de taxas muito maiores de mortalidade de lactentes

entre negros e outros grupos “ndo-brancos” do que
entre brancos, e isso se correlacionou claramente com
as desigualdades econémicas e sociais que lhes eram
impostas pelo sistema do apartheid. Preston-Whyte'®
descreveu por que o legado desse sistema politico de
racismo tornou o controle da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) na Africa do Sul
muito mais dificil hoje em dia: o apartheid era um sis-
tema que, em zonas rurais, freqiientemente separava
os homens de suas esposas, enviando-os para traba-
lhar nas cidades por muitos anos. L4, eles viviam em
hospedarias somente para homens, o que ajudou a
institucionalizar as relacGes sexuais com multiplos
parceiros para muitos deles. Ao mesmo tempo, nas
zonas rurais, as mulheres pobres algumas vezes preci-
savam se prostituir para ganhar dinheiro para sua pro-
pria sobrevivéncia e de seus filhos.

Os efeitos da desigualdade social sobre a saide
e a expectativa de vida também podem aplicar-se as
sociedades afluentes; isto €, a privacdo pode ser tan-
to relativa como absoluta. Marmot!’ descreveu a “sin-
drome de status”, em que, para pessoas acima de um
limiar de bem-estar material, outros fatores, como a
sensacdo de autonomia e controle sobre suas vidas,
assim como oportunidades de “engajamento e parti-
cipacdo social plenos”, sdo cruciais para sua saude,
bem-estar e longevidade. A pesquisa indica que quan-
to mais alto e mais bem-sucedido se estd na hierar-
quia social, ou mesmo dentro de uma organizacgdo
particular, como uma empresa, corporacdo ou buro-
cracia, maior a satude e expectativa de vida da pes-
soa. Quanto menor o nivel social, maiores os riscos
de saude. Por exemplo, ele cita uma pesquisa mos-
trando que os atores de cinema que ganham um Pré-
mio da Academia (um “Oscar”) vivem em média qua-
tro anos mais do que seus coadjuvantes e do que ou-
tros atores que foram indicados para o Oscar mas
que nunca o receberam. Este “gradiente social em
saude” parece ser encontrado em todas as socieda-
des, ricas e pobres, nas quais a hierarquia ou desigual-
dade social é uma caracteristica. Um exemplo disso
na Gra-Bretanha foi o famoso “Estudo Whitehall”8 —
um estudo detalhado de 25 anos sobre a satude de
18.000 funcionérios do governo — que encontrou uma
morbidade e mortalidade muito maiores, especial-
mente por doenca cardiaca, nos escaldes inferiores
da burocracia. Os administradores de nivel mais alto
e os oficiais executivos tinham satide muito melhor e
maior expectativa de vida do que os empregados su-
balternos ou exercendo cargos inferiores. Fatores
como a renda ou o nivel de educacdo desempenha-
ram um papel nisso, mas também a sensacdo subjeti-
va de controle que as pessoas tinham sobre suas cir-
cunstancias de vida particulares — tanto no trabalho
quanto em casa. Marmot observa que um fator-cha-
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ve aqui pode ser psicoldgico, pois “a experiéncia psi-
coldgica da desigualdade tem efeitos profundos nos
sistemas corporais”. A experiéncia subjetiva do estresse,
e da falta de controle sobre ele, pode ser um fator im-
portante na causacdo de alteracdes fisioldgicas, que
por sua vez levam ao “gradiente social da satde”. E
mais, ele observa que “pessoas no mesmo nivel na hi-
erarquia ocupacional com parcelas diferentes de con-
trole tinham taxas marcadamente diferentes de doen-
¢a — o baixo controle levou consistentemente a mais
doenca”. Outro fator € o grau de coesdo social existen-
te, e o fato de o individuo estar envolvido em redes de
suporte de familia, amigos ou colegas de trabalho. Em
nivel nacional, Marmot observa que as sociedades ca-
racterizadas pela alta coesdo social, quer sejam ricas
ou pobres, “tém satide melhor do que outras com a
mesma riqueza porém menor coesdo social”.!”

Quando as sociedades mais pobres passam por
um desenvolvimento econémico e social rapido, a sau-
de de muitos de seus cidaddos pode melhorar, mas a
de outros pode piorar. Por exemplo, um estudo na
China em meados da década de 1990% mostrou, para
grupos cujo status socioecondémico melhorou, como
as chances de ter um estilo de vida mais saudavel na
verdade diminuiram. Ser novo rico significou um des-
vio em direcdo ao consumo de mais alimentos proces-
sados, ricos em gordura, sal e agticar refinado, bem
como um estilo de vida mais sedentdrio. Paradoxal-
mente, aqueles grupos que permaneceram em um ni-
vel socioeconémico mais baixo pareceram manter um
estilo de vida mais saudavel, levando uma vida mais
ativa e consumindo mais alimentos naturais como fru-
tas, vegetais e graos. Este fendmeno de “transicao do
estilo de vida” nos paises em desenvolvimento e mais
pobres, pode explicar parcialmente por que “as doen-
¢as ndo-transmissiveis relacionadas a nutricao sdo mais
prevalentes no mundo em desenvolvimento entre pes-
soas com um status socioeconémico maior, enquanto
o0 oposto é encontrado nas sociedades desenvolvidas”.2!
Estas doencas “novas” na populagio incluem a obesi-
dade, o diabetes e os disttrbios cardiovasculares (ver
Capitulo 3).

De modo geral, entdo, a concluséo desta secao é
que a “cultura” ndo pode — nem deve — ser considera-
da em um vécuo. A cultura “pura” dificilmente existe,
pois é apenas um componente de uma mistura com-
plexa e diversificada de fatores que exercem influén-
cia sobre as crencas das pessoas, sobre a forma como
elas vivem o seu cotidiano e sobre sua satide e doenca.

ANTROPOLOGIA MEDICA

Embora a antropologia médica seja um ramo da
antropologia social e cultural, suas raizes também se

situam profundamente dentro da medicina e de ou-
tras ciéncias naturais, pois estd relacionada com uma
ampla variedade de fendomenos bioldgicos, sobretu-
do em relacdo a satide e a doenca. Como uma area,
ela portanto situa-se — algumas vezes de forma des-
confortavel — na sobreposicao entre as ciéncias sociais
e naturais e retira seus insights dos dois conjuntos de
disciplinas. Na definicdo de Foster e Anderson,?? ela
¢ “uma disciplina biocultural voltada tanto para os
aspectos biolégicos como para os aspectos socio-
culturais do comportamento humano e, particular-
mente, para a maneira como os dois interagiram ao
longo da histéria humana para influenciar a satide e
a doenca”.

Os antropdlogos que estudam a faixa sociocul-
tural deste espectro tém indicado que, em todas as
sociedades humanas, as crengas e praticas relativas
aos problemas de saide” sdo uma caracteristica cen-
tral da cultura. Freqiientemente, elas estdo ligadas
as crencas sobre a origem de uma variedade muito
maior de inforttinios (incluindo acidentes, conflitos
interpessoais, desastres naturais, quebras de safra,
roubos e perdas), dos quais a ma satide € apenas uma
forma. Em algumas sociedades, todo o espectro des-
ses inforttnios € atribuido as forcas sobrenaturais, a
retribuicao divina ou a malevoléncia de um bruxo ou
feiticeiro. Os valores e costumes associados a ma sau-
de sdo parte da cultura mais ampla e com certeza
ndo podem ser estudados isoladamente. Nao se pode
de fato compreender como as pessoas reagem a do-
enca, a morte ou a outros infortiinios sem uma com-
preensdo do tipo de cultura em que elas cresceram
ou que adquiriram - isto é, das “lentes” através das
quais elas percebem e interpretam seu mundo. Além
do estudo da cultura, também é necessario examinar
a organizagdo social da saide e da doenca na socie-
dade (o sistema de cuidados de satde), que inclui a
forma como as pessoas sdo reconhecidas como doen-
tes, o modo como elas apresentam essa doenca a ou-
tras pessoas, os atributos daqueles a quem elas apre-
sentam sua doenga e as maneiras pelas quais a doen-
ca é abordada.

Este grupo de “curadores” ou “agentes de cura”
¢é encontrado em diferentes formas em todas as socie-
dades humanas. Os antropdlogos estdo particular-
mente interessados nas caracteristicas desse grupo
social especial: selecdo, treinamento, conceitos, va-

“ N. de R.T. Na edicdo em inglés, o autor utiliza a expres-
sdo “ill health” para referir-se a um complexo estado em
que o individuo esta ou sente-se “doente”. Assim, a versdo
brasileira dessa obra adotou tanto a expressdo”’ma saude”,
como “problemas de satde”.
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lores e organizacao interna. Eles também estudam o
modo como essas pessoas se ajustam no sistema so-
cial como um todo: sua posi¢do na hierarquia social,
seu poder econémico ou politico e a divisdo do tra-
balho entre eles e outros membros da sociedade. Em
alguns grupos humanos, os agentes de cura desempe-
nham outros papéis além de suas funcoes de cura —
eles podem agir como “integradores” da sociedade,
verificando regularmente os valores dela (ver Capi-
tulo 9), ou como agentes de controle social, ajudan-
do a marcar e a punir comportamentos socialmente
desviantes (ver Capitulo 10). Seu foco pode néo ser
apenas o individuo doente, e sim sua familia, comu-
nidade, vila ou tribo “doentes”. Assim, ao estudar
como esses individuos em uma dada sociedade per-
cebem e reagem a ma saude e os tipos de cuidados
de satide que eles fornecem, é importante saber algo
sobre os atributos culturais e sociais da sociedade em
que eles vivem. Esta é uma das principais tarefas da
antropologia médica.

Na faixa bioldgica do espectro, a antropologia
médica alimenta-se das técnicas e dos achados da ci-
éncia médica e de seus varios campos subordinados,
incluindo a microbiologia, bioquimica, genética,
parasitologia, patologia, nutricdo e epidemiologia. Em
muitos casos, é possivel ligar as alteracoes bioldgicas
encontradas com o uso dessas técnicas a fatores soci-
ais e culturais em uma sociedade particular. Por exem-
plo, uma doenca hereditaria transmitida por um gene
recessivo pode ocorrer com uma freqiiéncia maior em
uma dada populacgéo devido a sua preferéncia cultu-
ral pela endogamia (casamento somente dentro da
propria familia ou do grupo local de parentesco). Para
desvendar este problema, sdo necessarias varias pers-
pectivas:

* medicina clinica, para identificar a manifestacéo
clinica da doenca;

* patologia, para confirmar a doenca em nivel celu-
lar ou bioquimico;

* genética, para identificar e prever a base heredita-
ria da doenca e sua ligagdo com um gene recessivo;

* epidemiologia, para mostrar sua alta incidéncia em
uma dada populagdo em relacdo ao acumulo de
genes recessivos e certos costumes de casamento;

* antropologia social ou cultural, para explicar os pa-
drdes de casamento daquela sociedade e para iden-
tificar quem pode casar-se dentro dela.

A antropologia médica tenta resolver esse tipo
de problema clinico utilizando ndo somente os acha-
dos antropoldgicos, mas também aqueles das cién-
cias bioldgicas — sendo, em outras palavras, uma “dis-
ciplina biocultural”.

A ANTROPOLOGIA MEDICA
E 0 CICLO VITAL HUMANO

Um aspecto importante da antropologia médi-
ca é o estudo do ciclo vital humano e de todos os
seus estagios, do nascimento a morte. A expressao
classe etdria (age-grade) € usada em antropologia para
a categoria de pessoas que se enquadram dentro de
uma faixa etaria em particular, culturalmente defini-
da (como criancas, adultos ou idosos).?* Cada classe
etdria ndo é somente um estdgio de vida bioldgico e
universal; seu inicio e fim também sdo definidos pela
cultura, bem como os eventos esperados dentro dela.
E mais, cada classe etaria também tem dimensdes
sociais e psicoldgicas profundas para aqueles que a
atravessam. Em geral, estas definem de modo bas-
tante preciso como as pessoas dentro de uma classe
etdria devem se comportar e como as outras pessoas
devem se comportar em relacédo a elas. Assim como
cada sociedade tem uma divisdo profunda entre os
tipos de comportamento esperados de homens e
mulheres, também ha diferencas importantes entre o
que é esperado de cada uma das classes etdrias.

Posteriormente neste livro, os dois extremos do
ciclo vital humano, nascimento e morte, sdo discuti-
dos em mais detalhes sob a perspectiva da antropo-
logia médica (Capitulos 6 e 9). Também hé mais dis-
cussbes sobre como, particularmente na sociedade
ocidental, muitas das etapas normais do ciclo vital
(como puberdade, menstruacdo, gravidez, parto,
menopausa € mesmo morte) parecem ter gradual-
mente se tornado “medicalizadas” e transformadas
em estados patoldgicos, em vez de naturais.

Nos ultimos anos, a antropologia médica tem
dedicado consideravel atencéo as caracteristicas cul-
turais de dois estdgios particulares do crescimento e
desenvolvimento humanos: a infancia e a velhice. Até
certo ponto, tanto as crian¢as®* quanto os idosos®
podem ser descritos como tendo suas proprias cultu-
ras, ou melhor, subculturas, pois eles possuem sua
propria visdo exclusiva de mundo e modos de se com-
portar dentro dele. Embora cada um esteja sempre
inserido dentro da cultura maior, eles também pos-
suem certas caracteristicas proprias e distintas.

A infancia

Assim como a velhice, a defini¢do de infancia
ndo ¢é algo fixo e finito, com base somente em crité-
rios bioldgicos. Estudos transculturais indicam que
ha amplas variacoes na forma como a infancia € defi-
nida, seu inicio e fim, e no comportamento conside-
rado apropriado para as criancas e para aqueles que
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as rodeiam. James e colaboradores®® destacam que
as definices de infancia sdo sempre, em certa medi-
da, “construidas socialmente”, isso porque elas ten-
dem a variar de modo bastante amplo entre os dife-
rentes grupos humanos. Por exemplo, diferentes socie-
dades estabelecem diferentes idades a partir das quais
as criangas podem ser educadas, tomar parte em cer-
tos rituais religiosos, trabalhar fora de casa, ter rela-
¢Oes sexuais, controlar suas proprias finangas, tomar
decisoes independentes (sobre sua satide, educacéo
ou local de residéncia), ter seus proprios documentos
de identidade ou passaportes, assumir responsabili-
dade legal por suas ag¢des e assim por diante. Em algu-
mas culturas tradicionais, esperava-se inclusive que as
criangas casassem, e a cerimonia de noivado ocorria
arranjada por seus pais e parentes proximos. Embora
tais casamentos arranjados entre criancas sejam ago-
ra cada vez mais incomuns, especialmente em zonas
urbanas, no passado eles existiam em partes da India,
da China, do Japio, da Africa e do sul da Europa.?’
Entre os Hausa da Nigéria, por exemplo, a infincia
efetivamente terminava para uma menina quando, na
idade de 10 anos, ela era prometida a seu futuro mari-
do, esperando-se entdo que tomasse parte nas “res-
ponsabilidades sociais de uma esposa”.?® Em outras
situagdes culturais, esperava-se que as criancas se tor-
nassem combatentes na guerra — sobretudo nas guer-
ras civis e rebelides? — ou trabalhassem em tempo in-
tegral fora de casa, freqiientemente por saldrios muito
baix0s.?’ A nocfo da infincia como periodo tnico e
protegido — uma existéncia em tese livre de preocupa-
¢bes, com seus proprios habitos, lazer, normas de
vestimenta, dietas, presentes, brinquedos, livros, pro-
gramas de computador, filmes, videos e revistas — pa-
rece ser uma caracteristica das sociedades economica-
mente mais desenvolvidas, em que altos lucros vém
sendo obtidos com esta “separacdo” conceitual da in-
fancia. Ja nas sociedades mais pobres, as criangas séo,
com efeito, adultos em treinamento, esperando-se que
realizem, o mais cedo possivel, quase todas as tare-
fas usuais dos adultos, como cuidar de criangas, cozi-
nhar, cacar, pastorear e ganhar dinheiro.

Na construcdo da cultura da infancia, tanto em
casa quanto na escola, as criancas ndo sio apenas re-
ceptores passivos do processo. Elas também desenvol-
vem suas proprias crencas e linguagem?* e contribu-
em para o desenvolvimento de sua prépria identida-
de. Como James e colaboradores?® destacam: “as crian-
cas ndo sao formadas pelas for¢as naturais e sociais, e
sim... elas habitam em um mundo de significados cria-
dos por si mesmas e através de sua interacdo com os
adultos”. Cada vez mais, a antropologia médica con-
centra-se em certos aspectos da cultura da infancia
que se relacionam com a sauide e a doenca — em parti-
cular, as necessidades e percepcoes da crianca doente,

suas crencas sobre saude e doenca e suas atitudes em
relacdo ao tratamento médico (ver Capitulo 5).

Em nivel internacional, o estudo antropoldgico
da infancia tem importancia crescente devido as im-
plicacoes, para a satde, de uma série de aspectos so-
ciais contemporaneos. Estes incluem o uso do traba-
lho infantil,?® o abuso sexual e fisico de criangas,03!
a prevaléncia disseminada da prostituicdo infantil,?’
o0 uso crescente de criancas na guerra?’ e o nimero
cada vez maior de “criancas de rua” em varios paises
mais pobres.

Adiante neste livro, ha uma discussio sobre al-
gumas das dreas em que a antropologia médica ja
contribuiu para uma compreensio mais completa da
saude do lactente e da crianca. Elas incluem os as-
pectos de incapacidade (Capitulo 2), a circuncisdo
masculina e feminina (Capitulo 2), as praticas de nu-
tricdo e a alimentacdo do lactente (Capitulo 3), as
percepcoes de doenga (Capitulo 5), a gestacdo e o
parto (Capitulo 6), a automedicacdo e o abuso de
substincias (Capitulo 8), a estrutura familiar (Capi-
tulo 10) e as imunizacoes, o planejamento familiar e
os cuidados primdrios de satde (Capitulo 18).

A velhice

Um ramo relativamente novo da antropologia
médica, a gerontologia transcultural, é o estudo do
envelhecimento e das atitudes sociais em relacdo a
ele em diferentes culturas. Sua importancia € cres-
cente, pois o nimero de idosos no mundo estd au-
mentando rapidamente. Em todo o mundo, as Na-
¢bes Unidas prevéem que a populacdo com 60 anos
ou mais ird triplicar, de 606 milhdes em 2000 para
quase dois bilhdes em 2050.32 Nos paises mais de-
senvolvidos, os idosos ja constituem 20% da popula-
¢do (e ja ultrapassaram a populagdo de criangas),
devendo chegar a 33% por volta de 2050. Nos paises
em desenvolvimento, a porcentagem de idosos ird au-
mentar de 8% para 20%, esperando-se que a maior
parte desse crescimento ocorra na Africa, na Asia e
na América Latina. Em todo o mundo, os “idosos mais
velhos” (com 80 anos ou mais) sdo o grupo etario
que cresce mais rapidamente entre a populacdo mais
velha, com um aumento projetado de 69 milhdes em
2000 para 379 milhdes em 2050.32 Esse envelheci-
mento da populacdo provavelmente tera grandes efei-
tos na sociedade. No momento, a modernizagéo eco-
nomica, a queda da taxa de natalidade, a mudanca
dos papéis sexuais e a mobilidade da populacdo tém
levado freqiientemente a ruptura da estrutura fami-
liar ampliada, com um numero cada vez maior — e
nunca visto até entdo — de idosos responsaveis pela
propria subsisténcia.



Cultura, satide e doenca

Antropdlogos tém apontado que, em todas as
culturas, o envelhecimento biolégico nio é necessa-
riamente igual ao envelhecimento social ou mesmo
ao envelhecimento psicolégico. Uma idade cronolé-
gica particular definida como velhice em uma cultu-
ra pode néo ser considerada assim em outra. Da mes-
ma forma, o comportamento definido por um grupo
como inapropriado para os idosos, como ter relagdes
sexuais ou usar roupas de cores chamativas, pode ser
considerado bastante normal em outros. Além disso,
a autopercepcdo e o envelhecimento psicoldgico
freqiientemente sdo independentes da idade crono-
l6gica. Apesar do declinio do fisico corporal, a maio-
ria dos idosos mantém dentro de si mesmos um sen-
so do que Kaufman?® denomina “o eu sem idade” (the
ageless self).

As culturas variam amplamente no status que
déo aos idosos. Diferentemente das sociedades indus-
trializadas ocidentais — em que a perda da produtivi-
dade (e da reprodutividade) com a idade em geral
significa uma queda abrupta no status social —, o res-
peito dedicado aos idosos costuma ser muito maior
nas sociedades tradicionais, mais rurais. Nas socie-
dades nao-alfabetizadas, em particular, os idosos sdo
os repositérios vivos da historia oral e das tradigdes
dos antepassados, bem como de costumes culturais,
crencas, mitos e praticas rituais. Sob estas circuns-
tancias, a morte inesperada de um idoso respeitado
é quase equivalente ao efeito de um incéndio de uma
biblioteca ou universidade em uma sociedade alfa-
betizada e mais desenvolvida.

Em geral, a sociedade industrial ocidental mo-
derna, com sua énfase em juventude, beleza, produ-
tividade, individualismo, autonomia e autocontrole,
com freqiiéncia é bastante intolerante com as pesso-
as idosas. Elas podem ser vistas por alguns como um
peso, uma drenagem de recursos, um embaraco ou
mesmo como parasitas improdutivos. Como dizem,
ironicamente, Loustaunau e Sobo,?® “Envelhecer é
impopular nos Estados Unidos”, assim como em ou-
tros paises. As sociedades que entraram na era da
informac&o dos computadores, das telecomunicagdes
globais e da inteligéncia artificial vém dando uma
importancia cultural cada vez maior ao cérebro (ver
Capitulo 2). Elas valorizam especialmente suas fun-
¢Oes cognitivas: raciocinio, memoria, cdlculo e ab-
sorcdo e retencdo de grandes quantidades de dados.
Este desvio cultural tende a desvalorizar muitos dos
idosos, sobretudo se eles sofrem de alguma forma de
perda de memoria ou disfuncio cognitiva. Este pre-
conceito contra a perda das habilidades cognitivas é
visto claramente na presenca da doenca de Alzheimer
ou de outras formas de deméncia (mesmo que razo-
avelmente leves). Em uma era na qual o computador
(com suas habilidades avancadas de memoria, l6gica

e calculo) tornou-se o respeitado “segundo eu”* de
boa parte da populagido, muitos dos sinais normais
de envelhecimento se tornaram patologizados.

Como Desjarlais e colaboradores?® apontam, esta
atitude contrasta com a de muitas outras culturas em
que a deméncia ndo é vista como um problema téo
grande de satide publica. Em vez disso, ela € encarada
como uma parte esperada ou ao menos compreensi-
vel do envelhecimento. Em muitas sociedades néo-
ocidentais, como a China, uma certa quantidade de
“infantilizacdo” nos muito idosos é vista como uma
condicdo a ser tolerada, e ndo como algo anormal e
que exija tratamento médico. Embora as familias chi-
nesas geralmente oferecam muitos cuidados e supor-
te aos idosos, Desjarlais e colaboradores indicam que
o aumento da expectativa de vida (resultando no au-
mento das incapacidades mentais e fisicas) e a escas-
sez de recursos (como asilos para os idosos) estdo agora
criando um consideravel peso emocional e financeiro
para muitas familias chinesas. Eles citam outro estudo
da India que também sugere que 14 a deméncia senil é
menos freqiiente ou menos severa, quer devido a me-
nor longevidade ou porque ha uma tolerdncia maior
para com idosos demenciados do que no ocidente.

Em seu estudo classico sobre o envelhecimen-
to na India, Cohen® compara a visdo ocidental da
deméncia (especialmente da doenca de Alzheimer)
— tido como uma “doenca cerebral” distinta e séria
afetando certos individuos — com uma idéia comum
entre alguns indianos de que a senilidade néo é tan-
to uma patologia individual, e sim o resultado do
declinio da familia tradicional sustentadora e am-
pliada devido a urbanizacéo, modernidade e ociden-
talizacdo. Em sua visdo, “a India moderna gera a
senilidade”, pois, “na vida moderna, os idosos sdo
menos respeitados e se tornam senis”. Esta diferen-
ca de perspectiva é parcialmente o resultado de di-
ferentes concepcOes do eu; enquanto os norte-ame-
ricanos e europeus “agem e experimentam a si mes-
mos como entidades autdnomas e unidas, “eus” al-
tamente individualizados dentro de corpos relati-
vamente separados”, muitos indianos “agem e ex-
perimentam a si mesmos principalmente em termos
de suas relacGes com os outros, como “eus” ligados
e interdependentes”. Assim, acredita-se que um de-
clinio dos lacos de familia tenha efeitos negativos
sobre a saude e o bem-estar de todos os seus mem-
bros, em especial os idosos.

Ao comparar o envelhecimento transcultural-
mente, € importante, porém, ndo romantizar demais
o cuidado dos idosos nas sociedades nao-industriali-
zadas. Embora os idosos em geral sejam bem cuida-
dos por seus parentes, eles algumas vezes sdo aban-
donados ou sofrem abusos. Em algumas sociedades,
por exemplo, as mulheres demenciadas correm o ris-
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co de ser acusadas de bruxaria e até mesmo de ser
condenadas a morte3® (provavelmente uma situagéo
semelhante a que prevalecia na histeria de “caca as
bruxas” da Inglaterra dos séculos XVI e XVII).

Assim, hd muitas defini¢des culturais diferentes
de “envelhecimento bem-sucedido” encontradas nas
diversas sociedades em todo o mundo.?” Algumas (so-
bretudo no mundo ocidental) podem defini-lo prin-
cipalmente como a capacidade de manter as préprias
habilidades cognitivas, a auto-suficiéncia econémica
e a sensacdo de otimismo, enquanto outras podem
vé-lo mais como um acumulo de sabedoria, sereni-
dade, tolerdncia e uma compreensdo mais profunda
da condicdo humana. Os psiquiatras, além disso, po-
dem ter dificuldade em diagnosticar a deméncia em
uma sociedade culturalmente diversificada devido aos
problemas de lingua e ao uso de instrumentos diag-
nosticos e questionarios mais adequados para popu-
lacbes ocidentais.>®

De modo geral, uma populacdo em envelheci-
mento representa um desafio crescente ao modelo
médico, com sua énfase atual nos tipos de tratamen-
to de “conserto rapido” e dramaético (ver Capitulo 4).
Em um mundo onde um niimero crescente da popu-
lacdo estara sofrendo de doengas cronicas (tanto fisi-
cas quanto mentais), isso exigira uma grande mu-
danca no paradigma médico, com um deslocamento
do tratamento agudo, mais dramatico, em direcdo
ao tratamento a longo prazo, mais holistico: em ou-
tras palavras, uma mudanca de “curar” para “cuidar”.

A “medicalizacdo” da velhice

As comunidades humanas sempre tentaram en-
contrar modos de aumentar a expectativa de vida e
evitar a morte, incluindo o uso de dietas especiais,
medicacOes, rezas, rituais e varias formas do “elixir
da juventude”. No mundo industrializado, porém, a
velhice tem se tornado cada vez mais “medicalizada”
no tltimo século. Isto €, as alteragdes fisicas e men-
tais associadas ao envelhecimento passaram a ser vis-
tas principalmente como problemas médicos, que
podem ser mais bem abordados por médicos em vez
de por outros grupos na sociedade. Dentro da medi-
cina, a gerontologia — os cuidados médicos das pesso-
as idosas — é uma profissdo relativamente nova que
data de 1881, quando o médico francés Jean Martin
Charcot publicou suas Clinical Lectures on the Diseases
of Old Age (Dissertacdes Clinicas Sobre as Doengas
da Velhice).?* Desde entdo, o envelhecimento cada
vez mais tem sido visto como um tipo de doenca cro-
nica que ndo pode ser “curada”, somente aliviada.

Paralelamente a este desenvolvimento, ocorreu
o crescimento de uma grande industria comercial

“antienvelhecimento”, oferecendo ao publico uma va-
riedade de produtos, de extratos glandulares e su-
plementos vitaminicos a dietas especiais e programas
de exercicio. A medicina também tornou-se parte des-
se “movimento antienvelhecimento”. Um tipo de ci-
éncia médica, a biogerontologia, comecou a explorar
varias formas de “prolongamento da vida” e chegou a
sugerir a possibilidade de que o envelhecimento fisi-
co em si também pode ser “curado”.** Como diz de
Grey*': “Assim como o objetivo da oncologia é derro-
tar o cancer, o objetivo da biogerontologia é, e deve-
ria ser declarado como, derrotar o envelhecimento”.
Um aspecto disso é o processo conhecido como
“morbidade comprimida”, que visa “prevenir todas
as moléstias cronicas da velhice pela intervencdo nos
processos moleculares subjacentes”;*! assim, as pes-
soas mais velhas permaneceriam mais saudaveis por
muito mais anos de sua vida. Diferentes tipos de es-
tudos estdo sendo desenvolvidos nesta drea,** inclu-
indo a pesquisa sobre o uso da terapia com células-
tronco® e a nanotecnologia. Porém, como a maior
parte dessa pesquisa estd ocorrendo em paises mais
ricos e desenvolvidos, ela sugere a possibilidade de
uma disparidade ainda maior entre as expectativas
de vida dos ricos e dos pobres — entre aqueles que
podem pagar para se beneficiar dessas pesquisas (o0s
“ricos de tempo”) e aqueles que ndo podem (os “po-
bres de tempo”).* Além disso, como Cetina®* apon-
ta, toda essa énfase em aumentar a longevidade e
melhorar a qualidade de vida (“fortalecimento da
vida”) é grandemente destituida de qualquer nocdo
de melhora moral e dos ideais iluministas da ciéncia
que levam a uma expansdo da razdo humana e ao
aperfeicoamento da sociedade humana. Do ponto de
vista de muitas religides, nada disso levaria necessa-
riamente ao crescimento da sabedoria espiritual ou
da consciéncia.

Outro aspecto do “fortalecimento da vida” — ao
menos, em paises desenvolvidos — é o uso crescente
de intervencdes médicas em pessoas mais velhas, in-
clusive transplantes e outras cirurgias e didlise renal.
Kaufman e colaboradores*® descrevem esta tendén-
cia crescente na medicina norte-americana em que
“o corpo parece aberto a manipulagdo ilimitada, em
qualquer idade, e a énfase das profissdes da saide é
sobre 0 manejo e a maximizacdo da vida em si”. E
mais, “a pratica médica nos tultimos 15 anos, especi-
almente, promove a nocdo de que o envelhecimento
nao é inevitavel (nos Estados Unidos)”. Eles obser-
vam que, desde 1972, quando os beneficios do segu-
ro Medicare foram estendidos a todas as pessoas aci-
ma de 65 anos com insuficiéncia renal crénica (IRC),
o numero de idosos em didlise subiu grandemente,
de 16.000 em 1975 para 72.000 em 1995. Em 2001,
20% de todos os pacientes de dialise nos Estados
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Unidos tinham mais de 75 anos e 13% tinham mais
de 80 anos. Da mesma forma, o nimero de pessoas
acima de 70 anos com DRT que estava recebendo
transplantes de rim também havia aumentado mui-
to. Esses transplantes sdo agora rotina na sétima dé-
cada de vida e algumas vezes sdo realizados em pes-
soas no inicio da oitava. Muitos desses rins sdo doa-
dos por seus filhos adultos ou outros parentes.

Para a maioria das pessoas no mundo, porém,
esses avancos na biogerontologia serdo grandemente
irrelevantes. Em muitos paises mais pobres, a “velhi-
ce” é um conceito relativo e a expectativa de vida é de
apenas 50 anos ou menos. Para essas pessoas, 0 “pro-
longamento da vida” vai significar no minimo a supe-
racdo de fatores como pobreza, desnutrigdo, deficién-
cias de moradia, poluicdo da dgua potdvel e doencas
infecciosas como infecgdo pelo virus da imunodefi-
ciéncia humana (HIV), maldria ou tuberculose.

ANTROPOLOGIA MEDICA
CLINICAMENTE APLICADA

Dentro da antropologia médica, alguns pesqui-
sadores tém-se concentrado em seus aspectos teori-
cos, enquanto outros (especialmente aqueles envol-
vidos em prdtica clinica, programas de educacdo em
saide ou ajuda médica internacional) tém enfatizado
mais os seus aspectos aplicados em cuidados de sau-
de e medicina preventiva.

O interesse nesse campo da antropologia médi-
ca clinicamente aplicada vem crescendo de modo cons-
tante nos ultimos anos. Os antropologos médicos es-
tdo se envolvendo em varios projetos, em muitas par-
tes do mundo, dirigidos a melhora da saide e dos
cuidados de satde. Eles tém trabalhado tanto no
mundo ndo-industrializado quanto dentro de cida-
des e periferias da Europa e da América do Norte.

Muitos deles tornaram-se “antropdlogos clini-
cos”,* intimamente envolvidos no cuidado dos pacien-
tes dentro de contextos hospitalares ou clinicos, fre-
qlientemente como membros de uma equipe multi-
disciplinar de cuidados de satide. Aqui, seu papel tem
sido ou de professores — contribuindo para despertar
a consciéncia de seus colegas sobre a importancia dos
fatores culturais na satide e na doenca — ou de profis-
sionais de sauide ou terapeutas, com sua propria area
especifica de experiéncia.

Alguns ampliaram seu foco para além do cuida-
do clinico afim de incluir as influéncias “macro” em
saude. A antropologia médica critica se concentra na
desigualdade politica e economica entre, e dentro de,
muitas das sociedades no mundo de hoje e especial-

mente na relacfio intima entre pobreza e doencga.*$%
Outros antropodlogos tém trabalhado para agéncias
internacionais de ajuda, como a OMS (Organizagdo
Mundial de Saide) ou o UNICEF (Fundo das Nacdes
Unidas para a Infincia), lidando com problemas de
satide em varias partes do mundo nao-industrializa-
do. Aqui, eles auxiliam no planejamento e na avalia-
¢éo de diferentes formas de cuidados de saude e edu-
cacdo em satide ou atuam como defensores de pa-
cientes particulares ou suas comunidades. Além de
monitorar as respostas das varias comunidades aos
programas de cuidados em satide, eles também estu-
dam as préprias agéncias de ajuda, observando como
sua organizagdo e subcultura podem auxiliar ou difi-
cultar o sucesso dos programas.>® Tanto no mundo
industrializado quanto em outros paises, os antropo-
logos médicos tém estado especialmente envolvidos
nas areas de cuidados primarios da saude, planeja-
mento familiar, saide materna e infantil, alimenta-
¢do do lactente, nutricdo, doenca mental, imuniza-
¢Oes, controle do abuso de drogas e alcoolismo e pre-
vencdo de AIDS, maldria e tuberculose.

Figura 1.1 Capa do periddico World Health, no qual a OMS e UNESCO
declaram 1996 como o ano da “Cultura e da Salde”. (Fonte: Organi-
zacao Mundial de Saude, capa, World Health, No. 2, March-April 1996.)
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A importancia dos fatores culturais para muitos
aspectos diferentes da saude internacional foi reco-
nhecida oficialmente em 1996 pela OMS e pela
UNESCO, que declararam-no como o Ano da Cultura
e da Saude. Em sua declaracdo conjunta, os diretores
gerais das duas organizag¢des propuseram “caminhos
subseqiientes para a cooperacdo, de forma que a sau-
de e a cultura possam ser desenvolvidas de um modo
mutuamente sustentador, que beneficiara todas as
pessoas em todos os paises”.>!

Para ilustrar como a antropologia médica pode
lidar com um problema de satude particular em um
determinado local do mundo, tomemos o exemplo
das doencas diarréicas. De acordo com a OMS,2 a
alta incidéncia dessas doencas representa um impor-
tante problema de saide em todo o mundo, sobretu-
do nos paises ndo-industrializados. L4, elas geralmen-
te estdo associadas com pobreza e desnutricdo, sane-
amento inadequado, contaminacio da agua potavel
e vulnerabilidade a infeccdo dela decorrentes. Essas
doencas matam cerca de cinco a sete milhdes de pes-
soas a cada ano. Uma solucdo a longo prazo para
esse problema ndo estd nas maos dos profissionais
de saude ou cientistas sociais, pois envolve mudan-
cas importantes e abrangentes, economicas, sociais e
politicas tanto dentro desses paises quanto em sua
relacdo com o resto do mundo.

Em termos de um tratamento imediato, porém,
a terapia de reidratacio oral (TRO) fornece um meio
seguro, barato e simples de prevenir e tratar a desi-
dratacdo com risco de vida associada a diarréia, em
lactentes e criancas. Apesar disso, as maes em mui-
tas partes do mundo relutam em usar esta forma re-
lativamente simples de tratamento, mesmo quando
estd a seu alcance e é gratuita. A pesquisa antropolé-
gica, como ilustrado no estudo de caso a seguir, cons-
tatou que isso se deve parcialmente as crencas nati-
vas sobre as causas e os riscos da doenca diarréica e
sobre como ela deveria ser mais bem tratada.>®

Embora realizado hd alguns anos, o caso a se-
guir e outros estudos semelhantes continuam sen-
do importantes pontos de referéncia, pois as doen-
cas diarréicas ainda sdo a principal causa de mor-
talidade de criancas no Paquistdo, e uma pesquisa
nacional mais recente (1991-1992) nesse pais mos-
trou que as crencas locais sobre as doencas diarréi-
cas ainda dissuadiam de modo importante as mu-
lheres de dar a solucdo de reidratacdo oral (SRO)
para seus filhos.>> Embora 91% das mées, no estu-
do, ja tivessem ouvido falar da SRO, somente 34%
realmente haviam usado-a durante o tltimo episé-
dio de diarréia de seus filhos e somente 27,5% ti-
nham alguma embalagem de SRO em casa.>®

O caso a seguir e outros estudos de caso mos-
tram que os programas de cuidados de satide devem

%‘ Estudo de caso:

Terapia de reidratacao oral no Paquistao

Um estudo feito pelo casal Mulls* na zona rural do
Paquistao, na década de 1980, mostrou desconhecimen-
to ou rejeicdo generalizados sobre a terapia de rei-
dratacao oral (TRO) por parte das maes. Isso ocorria ape-
sar do uso da TRO ser promovido em nivel nacional pelo
Ministério da Saude, desde 1983, e de os envelopes de
solugédo de reidratacao oral (SRO) estarem disponiveis
gratuitamente nos postos de saude do governo. Além
disso, mais de 18 milh6es de embalagens de SRO sao
produzidos anualmente pela industria farmacéutica do
proprio Paquistdo. Os pesquisadores constataram que
muitas das maes desconheciam a forma como a SRO
deveria ser usada e algumas delas viam a diarréia (que
era muito comum na area) como uma parte natural e
esperada do surgimento dos dentes e do crescimento, e
nao como uma doenca. Algumas acreditavam que era
perigoso tentar interromper a diarréia, pois o “calor” apri-
sionado dentro dela se espalharia para o cérebro e cau-
saria febre. Outras explicavam a diarréia do lactente como
o resultado de certas doencas populares (ver Capitulo
5), como nazar (mau-olhado), jinns (maus espiritos) ou
sutt (fontanela afundada ou deprimida, tida como causa
de dificuldades na succgao pelo lactente), que deviam ser
tratadas com remédios tradicionais ou pelos curandei-
ros tradicionais sem se recorrer a TRO. Algumas dessas
maes nao relacionavam a fontanela afundada com a de-
sidratacdo grave e tentavam levanta-la aplicando subs-
tancias adesivas no alto da cabeca do lactente ou em-
purrando o palato duro com dedo. Muitas mées no gru-
po viam a diarréia como uma doenca “quente” (ver Ca-
pitulo 3), que exigia uma forma “fria” de tratamento, como
uma alteracdo na dieta materna ou o fornecimento de
certos alimentos e ervas ao lactente doente para que a
sua temperatura voltasse ao normal. Elas classificavam
a maioria dos remédios ocidentais, por exemplo, antibi6-
ticos e mesmo vitaminas, como também sendo “quen-
tes” e, portanto, inapropriados para a crianga diarréica.
Algumas ainda rejeitavam a SRO (que contém sal) pois
achavam que o sal “nao era bom para a diarréia”.

ser planejados ndo somente para tratar dos aspectos
médicos, mas também para envolver a participacdo
da comunidade. Eles devem considerar as necessida-
des especificas e as circunstancias das diferentes co-
munidades, sua base social, cultural e econdémica, bem
como as crencas das pessoas que vivem nelas sobre
sua propria ma saide e como ela deve ser tratada.
Esses programas também devem considerar que al-
teracbes no conhecimento ndo necessariamente re-
sultam em altera¢Ges no comportamento.

COMPETENCIA CULTURAL

Nos dltimos anos, o conceito de competéncia cul-
tural tornou-se popular entre os planejadores de sat-
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de, bem como entre médicos e enfermeiros, especial-
mente na América do Norte.>® Isso resultou, em boa
parte, do aumento da diversidade cultural e étnica
da populacdo e da necessidade de melhorar a comu-
nicacdo com as minorias e os imigrantes, bem como
de melhorar a qualidade de seus cuidados médicos.>”
Como Carillo e colaboradores®® observam: “Apesar
da grande quantidade de culturas nos Estados Uni-
dos, os médicos sdo inadequadamente treinados para
enfrentar os desafios de fornecer cuidados de quali-
dade a populacoes social e culturalmente diversas”.
De acordo com o Office of Minority Health (OMH)
do governo dos Estados Unidos, “a competéncia cul-
tural e lingiiistica implica uma capacidade dos forne-
cedores e das organizacgdes de cuidados em satde de
compreender e responder efetivamente as necessi-
dades culturais e lingiiisticas, trazidas pelos pacien-
tes as situacdes de cuidados de saude”.”” Assim, a
“competéncia cultural” tem varias dimensoes:

1. Melhorar a sensibilidade dos profissionais de satide
as crencas culturais, praticas, expectativas e ori-
gens de seus pacientes e suas comunidades®s-58°
(como as crencas sobre as origens da ma saude, o
papel maior da familia em tomar decisoes relacio-
nadas a saide ou a preferéncia que tém algumas
pacientes mulheres por serem examinadas somen-
te por um profissional de satide do sexo feminino).

2. Melhorar o acesso aos cuidados de saude, elimi-
nando as barreiras estruturais aos cuidados de sau-
de de qualidade para as minorias (fornecendo in-
térpretes, dietas hospitalares de acordo com cren-
cas religiosas, periodos de espera mais curtos para
consultas e materiais de educacao em saude cul-
turalmente apropriados). Também incluidas aqui
estdo as dificuldades que as minorias encontram
em obter consultas médicas regulares ou em ser
encaminhadas a um especialista.'!

3. Reduzir as barreiras organizacionais, como o peque-
no numero de profissionais de saide, administra-
dores e elaboradores de politicas selecionados den-
tre comunidades de minorias, os quais poderiam
planejar servicos de satide mais apropriados cultu-
ralmente. De acordo com Betancourt e colaborado-
res,'! esta falta de diversidade na elaboragio das
politicas tem levado a “politicas estruturais, proce-
dimentos e sistemas de atendimento inapropriada-
mente planejados ou inadequados para servir as po-
pulagdes diversificadas”. Eles apontam que, em
1997, somente 11% dos formandos médicos nos
Estados Unidos eram de grupos étnicos minoritarios.

Outro aspecto da competéncia cultural é o con-
sentimento informado para tratamentos médicos, tes-
tes ou pesquisas. Dein e Bhui® destacam que a nogéo

moderna de apresentar informac¢do a um paciente —
esperando que ele a compreenda plenamente e en-
tdo decida por si mesmo se concorda ou ndo — pode
estar em conflito com os valores culturais de alguns
grupos étnicos. Individuos desses grupos podem re-
cusar-se a assinar um formuldrio de consentimento
informado por serem analfabetos ou por procederem
de uma sociedade em que os compromissos verbais
sdo altamente considerados, e os contratos escritos
merecem desconfianca. Eles também podem n&o com-
partilhar das nocoes ocidentais de autonomia e indi-
vidualidade, pelas quais os individuos tomam deci-
sOes por si mesmos, para si mesmos, e ndo em nome
de um grupo.

Uma série de beneficios, assim, pode surgir do
aumento da competéncia cultural do profissional de
satide. De acordo com Genao e colaboradores,®? ela
pode melhorar ndo somente a comunicacdo médico-
paciente, mas também a satisfacdo do paciente e a
adesdo (como menos faltas a consultas). Ela também
pode ter um impacto positivo no diagnostico e no
tratamento das doencas, bem como uso adequado dos
recursos médicos. Além disso, a longo prazo, ela pode
reduzir disparidades na sauide entre as minorias e a
populagdo majoritaria.

Apesar da utilidade ébvia do conceito de com-
peténcia cultural, é importante notar que ela néo é
um substituto para competéncia clinica. Ser cultu-
ralmente competente ndo necessariamente signifi-
ca que se é um bom médico ou enfermeiro. A com-
peténcia clinica é uma importante habilidade com-
plementar que deve ser adquirida por todos os pro-
fissionais de saude, seja qual for o contexto em que
trabalhem. Além de lidar com uma populacéo diver-
sificada, essa habilidade é essencial porque as rela-
¢Oes entre os profissionais de saude e seus pacientes —
de qualquer origem — muitas vezes podem ser des-
critas como um “choque de culturas” em si (ver Ca-
pitulo 5).

E mais, em uma era de mobilidade global, a com-
peténcia cultural em geral ndo é um fenémeno de ape-
nas uma via. Com o aumento do ntimero de profissio-
nais de satide migrando de um pais para outro (ver
Capitulo 12), a propria populagdo majoritaria pode
ter de aprender novas habilidades para se comunicar
com profissionais do exterior, cujo dominio da lingua
local e cultura pode ndo ser o mesmo que o seu.

De modo geral, a competéncia cultural nunca é
suficiente para lidar com disparidades de saide den-
tro de uma sociedade. Como os cuidados de satide
nunca ocorrem em um vacuo, todas as realidades
sociais, culturais e econémicas mais amplas da socie-
dade — como suas relacoes de poder e desigualdades
- sempre precisam ser levadas em conta ao se tentar
melhorar os cuidados de saide para todos os setores
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da sociedade. Por fim, como descrito no Capitulo 5, a
competéncia cultural sempre exige reflexdo por parte
dos profissionais de satde: a capacidade de exami-
nar honestamente sua prdpria “bagagem” cultural,
como preconceitos ou crencas particulares que po-
dem interferir com a administragdo bem-sucedida e
humana dos cuidados de saide.®

ANTROPOLOGIA EM ENFERMAGEM

De muitas formas, a antropologia integrou-se
melhor a enfermagem do que a medicina, especial-
mente na América do Norte e na Europa. Os enfer-
meiros freqiientemente conscientizam-se antes que
seus colegas médicos da necessidade de adaptar a
pratica clinica as realidades de uma sociedade cada
vez mais diversificada. Desde a década de 1980, o
foco na antropologia e na competéncia cultural tor-
nou-se uma parte essencial do curriculo de muitas
escolas de enfermagem. Os trabalhos inovadores de
Leininger,%3-%> Papadopoulos e colaboradores,®
Purnell,®” Andrews e Boyle®® e outros foram impor-
tantes neste desenvolvimento.

Leininger® definiu a enfermagem transcultural
como “uma drea formal de estudo e pratica concen-
trada em cultura holistica comparativa, no cuidado,
nos padrdes de satide e na doenca das pessoas, com
respeito as diferencas e nas semelhancas em seus va-
lores culturais e as crencgas e praticas, com o objetivo
de fornecer cuidados de enfermagem culturalmente
congruentes, compreensivos e competentes para as
pessoas de culturas diferentes”. J4 Papadopoulos e cola-
boradores® a definem como “o estudo e a pesquisa
das diversidades e semelhancas culturais na saide e
na doenca, bem como de suas estruturas societarias e
organizacionais subjacentes, de forma a compreender
a prdtica real e contribuir para seu desenvolvimento
futuro de um modo culturalmente responsavel”.

Assim, a enfermagem transcultural ndo visa
apenas ao cuidado compreensivo, culturalmente, dos
clientes de origens variadas, mas também as estrutu-
ras da sociedade que constroem e perpetuam a desi-
gualdade e a dificuldade de acesso aos cuidados de
satde. Ela também pretende capacitar seus clientes
e permitir que eles participem nas decisoes sobre seus
préprios cuidados de satide. Em seu modelo de en-
fermagem transcultural, Papadopoulos e colaborado-
res®® também enfatizam a importancia, para os en-
fermeiros, de desenvolver a reflexdo e a autoconscién-
cia (incluindo o conhecimento de sua prépria “histé-
ria étnica”), bem como o conhecimento de outras cul-
turas, como um pré-requisito para fornecer cuidados
culturalmente compreensivos a seus clientes.

METODOS DE PESQUISA EM ANTROPOLOGIA

Ao estudar as sociedades e os grupos culturais
em todo o mundo — incluindo suas crengas e praticas
em saude — os antropologos tém utilizado duas abor-
dagens principais de pesquisa, ambas exclusivas da
antropologia. A abordagem etnogrdfica — também co-
nhecida como “observacdo participante” — envolve o
estudo de sociedades em pequena escala ou grupos
relativamente pequenos de pessoas, de modo a com-
preender como eles véem o mundo e organizam suas
vidas didrias. O objetivo é descobrir, dentro do possi-
vel, a “perspectiva do ator”; isto é, ver como o mun-
do se parece a partir da perspectiva de um membro
daquela sociedade. Para descobrir isso, os antropdlo-
gos freqiientemente realizam trabalho de campo
usando a técnica de “observacdo participante”. Nes-
se caso, eles vivem com e observam um grupo de pes-
soas durante um periodo de tempo (geralmente um
ou mais anos, no minimo) e aprendem a ver o mun-
do do ponto de vista dessas pessoas, enquanto ao
mesmo tempo eles mantém a perspectiva objetiva do
cientista social. Embora o trabalho dos antropdlogos
esteja “relacionado com significados em vez de me-
didas”,® ele freqiientemente envolve também estu-
dos quantitativos, como contar a populacdo, medir
sua dieta ou renda, ou listar os moradores dos varios
domicilios. A etnografia, entdo, conduz a um segun-
do estagio, a abordagem comparativa, que visa desti-
lar as caracteristicas-chave de cada sociedade e cul-
tura e compard-las com outras sociedades e culturas,
de modo a tirar conclusdes sobre a natureza univer-
sal dos seres humanos e seus grupos sociais.

Nos seus primeiros anos, a antropologia preocu-
pava-se principalmente com estudos de sociedades
tribais em pequena escala, dentro de ou nas fronteiras
dos impérios coloniais. A antropologia moderna, po-
rém, preocupa-se da mesma forma em realizar etno-
grafias nas sociedades ocidentais complexas. A “tribo”
de um antrop6logo moderno pode facilmente ser uma
seita em Nova York, um subtirbio em Londres, um gru-
po de cirurgides em Los Angeles ou pacientes de uma
clinica em Melbourne. Em todos os casos, tanto a abor-
dagem etnogréfica como a comparativa sdo usadas,
além de algumas das técnicas de entrevista e mensura-
¢ao da sociologia ou psicologia. Cada vez mais, a an-
tropologia moderna utiliza-se de outros campos de
estudo, como da histdria, da critica literaria, da semié-
tica, dos estudos culturais e da genética.

Como detalhado adiante neste livro, a amplitu-
de das técnicas de pesquisa disponiveis a antropolo-
gia tem aumentado de forma constante. Além da “ob-
servacdo participante” a longo prazo, as técnicas agora
freqiientemente incluem o uso de questionarios aber-
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tos, registros em video ou fita, analises computado-
rizadas, fotografias aéreas, compilacdo de histdrias
familiares e andlise de genealogias, colecdo de nar-
rativas individuais e exame de materiais escritos ou
impressos, como didrios, cartas, fotografias de fami-
lia, artigos de jornal, mapas, relatdrios de censo e
arquivos historicos locais.

Mais recentemente, para atender as necessida-
des crescentes dos programas de ajuda internacional,
varias técnicas de “avaliacdo etnogréfica rapida” fo-
ram desenvolvidas.”® Estas geralmente envolvem um
periodo curto e intensivo de pesquisa por uma equipe
de antropdlogos e seus assistentes e podem durar de
diversas semanas a vdrios meses. Elas tendem a se con-
centrar em um problema particular (como uma alta
taxa de doencas diarréicas) em uma dada comunida-
de ou regido. Usados em conjunto com o trabalho de
campo por periodos maiores, os dados desses estudos
podem ser muito uteis no planejamento e na avalia-
¢ao dos programas de ajuda internacional.

Muitos dos novos métodos de pesquisa agora
disponiveis a antropologia médica sdo descritos em
mais detalhes no Capitulo 19.

Este livro foi escrito por um antrop6logo médi-
co que, além disso, também é um clinico. Sendo as-
sim, sua abordagem geral origina-se sobretudo do
campo crescente da antropologia médica clinicamen-
te aplicada, ja descrita de forma concisa. Muitos exem-
plos de sua aplicacdo as situacoes da vida real, espe-
cialmente em relacdo aos aspectos de saide contem-
poraneos de importéncia global, sdo descritos em cada
um dos seus capitulos. De modo geral, o objetivo do
livro é demonstrar o significado clinico dos fatores
culturais e sociais na doenca e na saude, na medicina
preventiva e na educacdo em saude, bem como na
administragéo real de cuidados de saude.
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