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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) constitui em escala mundial um sério problema de salde publica. As taxas de incidéncia anual sdo
muito altas nos paises em desenvolvimento, sendo o Brasil o sexto pais do mundo em numero de casos de tuberculose
(MS/FNS 1999)3. Essa situacéo, ja grave por si sO, pode piorar por causa da infeccdo pelo HIV. Devido a seu efeito
imuno-depressivo, a infec¢ao pelo HIV €, com efeito, o fator de risco mais importante para a evolugdo da infecgdo
tuberculosa em doencga, além de promover a reativacdo de uma infeccdo tuberculosa prévia (Billo 1995; Sudre et alii
1992). Na maioria dos paises em desenvolvimento, a tuberculose constitui-se, assim, na doenca oportunista mais
frequente da infeccéo pelo HIV (Billo 1995).

1 Versao ampliada da comunicacdo apresentada no Seminario sobre Alcoolismo e vulnerabilidade as DST/AIDS entre os
povos indigenas da regidao macro-sul”, Londrina, 14-16 de abril de 1999. Varias das idéias contidas neste texto foram

discutidas em Buchillet (1997).

2 Antropodloga da saude, pesquisadora titular do Institut de Recherche pour le Développement/ IRD (ex-ORSTOM,
Franca); pesquisadora do convénio de cooperagdo IRD/CNPg/Instituto Socioambiental (ISA). Endere¢o de contato:
Instituto Socioambiental/ISA - SCLN 210 Bloco C Sala 112 - 70.862- 530 Brasilia DF - Fone (061) 349 5114 - Fax (061)
274 7608 - e-mail: dbuchil@attglobal.net.

3 Desde o inicio da década de 80, o Ministério da Saude (MS) registra oficialmente entre 80.000 a 90.000 novos casos
de tuberculose por ano, sendo o coeficiente anual da ordem de 54 a 58 novos casos por 100.000 habitantes variando
conforme os anos (MS/FNS 1999). Considera, no entanto, que o numero real esteja mais no patamar dos 130.000
Novos casos anuais em razao das deficiéncias do sistema de assisténcia e de controle dessa doenga e, em particular, da
falta de um sistema de busca ativa dos casos infecciosos. Calcula, além disso, que mais de 50 milhdes de brasileiros
estao infectados pelo BK (ibid.). A Organizacdo Mundial da Saude estima, por sua vez, que um terco da populacao
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mundial (1 bilhdo 700 milhdes de pessoas)

As populagfes indigenas sdo geralmente consideradas como grupo de alto risco em relacdo a tuberculose, em razdo da
precariedade de suas condi¢cfes de sobrevivéncia em decorréncia do contato com os brancos, de suas caracteristicas
sdcio-culturais e de suas dificuldades de acesso aos servicos de saude, entre outros. No rio Negro, regido do noroeste
amazoOnico, por exemplo, dados histdricos comprovam que essa doencga constitui um sério problema de saude publica
desde o inicio do século, sendo atualmente sua taxa de incidéncia anual de dois a nove casos por mil habitantes de
acordo com as sub-regides, ou seja, superior de cinco a dez vezes a média nacional brasileira e de vinte a oitenta vezes
a da América Latina ou da Europa (Buchillet & Gazin 1998). Taxas de incidéncia similares foram registradas entre outras
populag¢des indigenas do Brasil, como, por exemplo, entre os Yanomami de Roraima (FNS 1996), os Deni do Amazonas
(CIMI 1995), os Pakaanova (Wari) de Ronddnia (Escobar & Coimbra 1998) e em varios outros povos da Amazonia
(Costa 1986; Miranda et alii 1988).

HISTORIA NATURAL DA TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doencga infecciosa causada pelo Bacilo de Koch (BK, Mycobacterium tuberculosis) que se transmite
por via aérea de uma pessoa doente para um individuo sadio. Varias caracteristicas epidemioldgicas dessa doenca,
importantes para a conduta preventiva e terapéutica, precisam ser consideradas:

1. E uma doenga com evolucio e disseminac&o lentas nas sociedades humanas. Difere de outras doencgas
infecto-contagiosas (gripe ou sarampo, por exemplo) sob varios aspectos. Seu periodo de incubagéo é
variavel, podendo durar anos. Ela € também silenciosa no plano clinico. Embora seu periodo de contagio
esteja mais demorado (de varias semanas a meses, ou mesmo anos), essa doencga € pouco contagiosa.
Contrariamente a variola ou ao sarampo que infectam uma populacao inteira por ocasido de uma primeira
exposi¢cao ao virus, estima-se que um individuo com tuberculose pulmonar, Unica forma contagiosa da
doenca, é suscetivel de infectar cerca de dez pessoas por ano sob condi¢cdes naturais, isto, na auséncia de
tratamento (Styblo 1980).

2. A primo-infeccao tuberculosa, consecutiva a inalagdo do BK e sua implantagdo nos alvéolos pulmonares,
é geralmente assintomatica. Em noventa por cento dos casos, as defesas imunoldgicas do individuo séo
suficientes para impedir a multiplicacdo e a dispersdo das micobactérias no seu corpo, o que se traduz por
uma reacgado tuberculinica positiva. Em dez por cento dos casos, a infec¢do torna-se patente: é a
tuberculose doenca ou tuberculose primaria. Assim, diferentemente da maioria das doencas infecciosas,
infeccdo e doenca, no caso da tuberculose, ndo sdo processos simultaneos. Cinco por cento desenvolvem a
doenca dentro dos dois anos seguintes a infecgdo, os outros cinco por cento no restante de sua vida
(Sudre 1993; Perronne 1995). Vale ressaltar, no entanto, que esse risco aumenta em caso de
imunodepresséo, induzida pelo HIV ou por outras condi¢des patoldgicas (ver infra).

3. A resisténcia que se desenvolve apés a recuperagdo de uma infec¢cdo primaria nem sempre é suficiente
para livrar o corpo humano dos bacilos tuberculosos. Estes podem hibernar no organismo e a tuberculose-
doenca aparecer a partir de focos tuberculosos quiescentes, contemporaneos da infeccdo primaria, apos
um periodo de tempo variavel - freqiientemente de varios anos. E a reativacdo enddégena. 1sso pode
ocorrer na ocasido de uma queda das defesas imunolégicas. Uma tuberculose mais tardia (posprimaria)
pode também se desenvolver ap6s uma nova exposicédo ao bacilo. E a reinfeccdo exdégena (Sudre 1993).
Contrariamente ao virus do sarampo ou da variola que, quando ndo mata seus hospedeiros, provoca uma
imunidade definitiva que lhes permite escapar de uma nova infec¢cdo, o BK tem sempre a possibilidade de
reinfectar a mesma pessoa. As duas formas de tuberculose (priméaria e pds-primaria) apresentam-se
clinicamente de forma idéntica.

4. Vérios fatores parecem assumir um papel importante na segunda etapa da patogénese, ou seja a da
progressao da infeccdo em doenca. Enquanto os fatores de risco para a infec¢cao sao essencialmente
funcéo de fatores exdgenos (concentracao bacilar no ar inspirado, precarias condi¢cdes de vida, casas
insalubres com pouca luz e fraca ventilagcdo, promiscuidade, bem como duracéo, freqiiéncia e intensidade
dos contatos com uma pessoa infectada), os fatores de risco para a doen¢a dependem sobretudo de
fatores endégenos: subnutricdo e desnutricdo, mau estado geral de salde, estresse, idade, alcoolismo,
gravidez, lactacéo etc. Certas doencas, como a infec¢cédo pelo HIV, o sarampo ou o diabete mellitus, ao
promover uma diminuicdo temporaria das defesas imunoldgicas, podem apressar a progressao da infecgao
em doenca (Styblo 1984; Fine 1984). Fatores soécio-culturais e econdmicos podem, além disso, determinar
diferencas entre os géneros, tanto em relagéo ao risco de exposi¢cdo a infec¢cdo e de desenvolvimento da
doenca, quanto em relagdo a busca de tratamento e a observancia terapéutica (divisdo sexual do trabalho,
padrdes de socializacdo, valores culturais atribuidos a saude das mulheres, dependéncia sécio-econdmica
destas ultimas etc., Cf. Hudelson 1996).

5. A tuberculose pode assumir formas clinicas diversas, dependendo da localizagdo do foco infeccioso. Sua
manifestacao clinica mais frequente é a forma pulmonar. E ela a responsavel pela transmissao dos bacilos.
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Depois de se implantar nos alvéolos pulmonares onde causam uma lesao inicial, estes se multiplicam e
podem afetar todos os 6rgédos do corpo, por via sangiinea ou linfatica.

CONDUTA DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA

A transmissdo do M. tuberculosis faz-se por via aérea. Ao falar, cantar, espirrar ou tossir, o doente lanca no ar finas
goticulas de saliva infectadas. Conforme vimos, o risco de transmisséo esta ligado a densidade de bacilos no ar
inspirado, bem como a freqiiéncia, duracéo e intensidade dos contatos com um individuo contagioso (Sudre 1993). Uma
atmosfera confinada aumenta o risco do contagio. E por isso que a transmiss&o da tuberculose é um fenémeno
essencialmente familiar ou nosocomial. A quimioterapia antituberculosa, que elimina a tosse e reduz o periodo de
infecciosidade - e consequentemente diminui ou interrompe a cadeia de transmissao - € a melhor das protecdes para as
pessoas proximas aos doentes. Sob tratamento, os sintomas geralmente desaparecem em trés ou quatro semanas € o
exame bacterioldgico torna-se negativo nos trés primeiros meses de tratamento (Barnes & Barrows 1993). Entretanto,
em certos casos, a conversdo bacterioldgica exige mais tempo. E por isso que a duracdo minima do tratamento
antituberculoso é de seis meses4. Sua interrupgdo prematura, a tomada irregular dos remédios ou 0 uso anarquico de
seus componentes podem propiciar as recaidas e, portanto, dar origem a novas contaminagdes. Também favorecem o
desenvolvimento de cepas multirresistentes de M. tuberculosis (Sudre 1993; Perronne 1995). Dai a importancia da
supervisao do tratamento que visa igualmente averiguar o aparecimento de efeitos colaterais dos medicamentos5.
Como se V&, a supervisdo do tratamento em regime ambulatorial é crucial, supondo uma rede de luta contra a
tuberculose bem estruturada e impondo custos adicionais aos programas nacionais de controle da doenca6. A
tuberculose é uma doencga tecnicamente controlavel: dispde-se de um método de diagnostico (baciloscopia de escarro)
e de um tratamento eficazes. E preciso, no entanto, que os programas nacionais de controle e de luta contra essa
doenca disponham da totalidade7 desses tratamentos - 0 que nem sempre é o caso -, que o doente tenha acesso ao
tratamento e que ele tome efetivamente os remédios prescritos até o fim e conforme as prescricdes médicas (posologia,
duracéo etc.). Sob este ultimo aspecto, considerou-se durante muito tempo que o naorespeito as prescricdes médicas
se devia a obstinagéo, ignorancia, ma vontade ou a outros tragos peculiares dos doentes, 0s quais eram assim tidos
como responsaveis pelo fracasso dos programas nacionais de luta contra a tuberculose (Rubel & Garro 1992; Uplekar &
Rangan 1993)8. Pesquisas recentes mostraram que pacientes voluntaria e antagonicamente ndo-observantes
constituem a excecdo e ndo a regra (Donovan & Blake 1992).

4 A quimioterapia de curta duracao recomendada pela Organizagcdo Mundial da Saude e aplicada no Brasil compreende
uma fase de ataque de dois meses associando trés antituberculosos maiores (Isoniazida, Pirazinamida e Rifampicina),
seguida de uma fase de manutenc¢édo de quatro meses com Rifampicina e Isoniazida (Regime I). Existem outros regimes
terapéuticos: para as recaidas (Regime IR), para as meningites tuberculosas (Regime I1) e para os fracassos
terapéuticos (Regime I1l) (MS 1995). Geralmente, apés uma hospitalizacdo de um ou dois meses durante a fase de
ataque, os doentes continuam o tratamento em regime ambulatorial.

5 A Isoniazida, um dos principais antituberculosos, sendo também utilizada em quimioprofilaxia, é suscetivel de
provocar nauseas, vomitos e lesdes no figado, entre outros; a Rifampicina pode provocar, além de nauseas e vomitos,
ictericia, broncoespasmo, urticaria e manifestacbes hemorragicas, enquanto que a Pirazinamida pode causar, além
também de nduseas e vomitos, ictericia e artralgia etc. (MS 1992). A hepato-toxicidade da Isoniazida é mais frequente
entre os individuos alcodlicos, as mulheres gravidas e apés o parto (Barnes & Barrows 1993).

6 Os principais pontos do programa de controle da tuberculose no Brasil sdo: a) diagndstico por baciloscopia de escarro;
b) quimioterapia de curta duracgdo; c) vacinacdo sistematica das criancas; d) quimioprofilaxia dos comunicantes
assintomaticos (MS 1995).

7 Conforme vimos, o tratamento consiste em varios antituberculosos, sendo que um Unico deles pode favorecer a
indugdo de uma resisténcia.

OBSERVANCIA TERAPEUTICA

Esses estudos mostraram, além disso, que a observancia terapéutica € um problema multifatorial que, muitas vezes,
esta fora do seu controle: questdes logisticas, fatores ligados a qualidade do relacionamento médico/paciente, a
natureza da doenca e ao regime terapéutico ou ao contexto sécio-cultural do paciente foram assim assinalados.

As questdes logisticas dizem respeito a organizacao e a facilidade de acesso aos servicos de salde, bem como ao
custo (direto e indireto) dos tratamentos para o paciente. Problema de acessibilidade geografica com as dificuldades de
transporte subsequentes, custo dos remédios, suprimento irregular do centro de satde em medicamentos. sdo alguns
dos problemas com os quais pode se confrontar o paciente. Mesmo recebendo gratuitamente os remédios, como ocorre
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no Brasil, o doente sob regime ambulatorial devera retornar regularmente ao centro médico para receber a sequiéncia
do tratamento e efetuar um controle bacteriolégico, significando para ele novos problemas de acesso e de custo. Na
maioria das vezes, ele interrompe o tratamento ou o toma de maneira irregular. A acessibilidade (geogréfica,
econdmica) pode assim afetar a observancia terapéutica.

8 O Ministério da Saude estima que cerca de 25% dos doentes abandonam o tratamento (MS 1999).

Os fatores ligados a qualidade do relacionamento entre médicos e pacientes. Estudos recentes mostraram que
diferencas linglisticas podem nao apenas conduzir ao estabelecimento de um diagnostico errbneo, como também
dificultar a colaboracéo do paciente no tratamento de sua doenca (Jackson Caroll et alii 1995; Carey Jackson 1996;
Rack 1980). Afora os problemas de comunicacéo propriamente linguisticos, as concep¢des locais dos mecanismos ou
modos de contagio, contaminacgdo e transmissdo de doencas podem ser diferentes daquelas da medicina ocidental,
complicando o entendimento pelo paciente das explicagdes médicas9. Podem também nao se aplicar as mesmas
doencas e/ou resultar nas mesmas regras de evitacdo ou de protecdo como no esquema ocidental. No¢bes de remisséao,
de recaida e/ou de cronicizagdo sao igualmente no¢gbes muitas vezes incompreensiveis para pacientes ndo-ocidentais
para os gquais € impossivel cair doente outra vez da mesma doenca. Uma recaida no sentido ocidental sera assim
percebida como nova doenca, devendo, portanto, ser o objeto de um outro tratamento. Essa concepg¢do obviamente
dificulta a compreensédo da explicacdo médica sobre a importancia de seguir o tratamento até o fim de modo a evitar
uma recaida. Certas sociedades consideram que a auséncia quase imediata de reacdo da doencga ao tratamento € o
indicio de um erro de diagndstico e, portanto, de tratamento (Buchillet 1997). As nosologias indigenas organizam-se
também de maneira diferente das ocidentais: as diferentes manifestacdes clinicas de uma doeng¢a na concepgao
ocidental podem assim ser consideradas como doencas diversas pelas populagfes indigenas, sendo, portanto, objeto de
tratamentos especificos (ibid.). Ao inverso, sintomas de patologias distintas na concepg¢ao ocidental podem ser
considerados pelas populacdes locais como fazendo parte de uma mesma doenca. Dai a possivel dificuldade dos
pacientes em entender a relacdo entre a quimioterapia padronizada e a variedade das manifestagdes clinicas da
tuberculose, considerando

9 Por exemplo, através do cheiro, de emanagdes corporais, da urina, do sangue, do leite, do vento, da comida, do
compartilhamento de utensilios de cozinha, pulando ou pisando nas pegadas de uma pessoa doente etc.

em particular que o tratamento ndo é apropriado aos sintomas e/ou requerendo um medicamento especifico para cada
tipo de sintomas (Shimada 1995). Pode igualmente ocorrer uma certa confusdo entre sintoma e doenca. Uma pessoa
com tosse persistente pode, por exemplo, considerar que a tosse ndo € um sintoma, mas a doenca em si (Mata 1985).
Advém dai sua dificuldade de aceitar o tratamento médico. Assim, as explicagdes médicas podem ser incompreensiveis
no plano cultural para os doentes. Como se vé, diferencas linguisticas e culturais entre pacientes e profissionais de
saude influem ndo apenas sobre a sua relacdo, mas também sobre a compreensao pelo doente da informacgcdo médica e,
eventualmente, sobre seu grau potencial de adesdo ao tratamento.

Natureza da doenca e regime terapéutico. Varios estudos tém mostrado que a natureza da doenca e as
caracteristicas do tratamento afetam o grau de observéancia terapéutica. Doencas infecciosas agudas com sintomas
dolorosos ou estressantes promovem geralmente um maior grau de observancia do que doencgas crbnicas,
particularmente aquelas de longa duracdo, como a tuberculose (Bergman & Werner 1963, apud Earnest & Sbarbaro
1996). A longa duracgdo do tratamento constitui também um fator negativo para sua observancia. O desaparecimento
(geralmente em um més) dos sintomas que levaram a consultalO, e o fato de as pessoas infectadas serem submetidas
a uma quimioprofilaxia de seis meses também afetam a observancia dos tratamentos. Na auséncia de sintomas, é dificil
convencer sobre a necessidade e os beneficios da quimioprofilaxia, ou seja, fazer entender ao paciente que ela impedira
a evolucdo da infeccdo em doencga (Earnest & Sbarbaro 1996). Por fim, os efeitos secundarios dos antituberculosos
podem influir negativamente sobre a adesédo aos tratamentos, embora ndo parecem resultar automaticamente em uma
observancia terapéutica fraca (ibid.). Podem, além disso, ser encarados como sintomas de uma outra doenca e assim,
do ponto de vista do doente, invalidar o diagnéstico médico e, portanto, o tratamento prescritoll.

10 Ha, com efeito, uma correlagéo estreita entre sintomas e observancia terapéutica, sendo que o desaparecimento dos
sintomas coloca em questédo o objetivo do tratamento (Bergman & Werner 1963, apud Earnest & Sbarbaro 1996).

11 Conforme ja foi colocado, a ndo-reacdo da doencga ao tratamento, sua cronicizagcdo e/ou o aparecimento de outros
sintomas podem invalidar o diagndéstico e o tratamento.

As representacgoes e as praticas locais em matéria de salude e de doenca podem também afetar a observancia
terapéutica. Certas populacdes consideram a tuberculose como uma doencga contagiosa, outras ndo. Os Desana do rio
Negro, por exemplo, atribuem essa doenca a feiticaria xamanica, em parte por causa de suas caracteristicas
epidemiolégicas distintas daquelas de outras doencgas infecciosas (gripe, sarampo, por exemplo) que eles imputam aos
efeitos epidemiolégicos e sanitarios do contato com os brancos12. Portanto, a tuberculose ndo é considerada como
contagiosa ja que, de acordo com a concepcao indigena, a feiticaria, para ser efetiva, deve ser enderecada a uma
pessoa determinada. Ou seja, o isolamento do doente, a quimioprofilaxia dos comunicantes, como também a
padronizacdo dos tratamentos antituberculosos (um tratamento idéntico para todos os doentes com diagndstico
ocidental de tuberculose) séo dificilmente compreensiveis para os pacientes indigenas. Certas sociedades, embora
considerando a tuberculose como doenca contagiosa, ndo reconhecem a possibilidade de contagio entre os familiares
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em virtude dos lagos de consubstancialidadel3, mas apenas entre pessoas estranhas a familia biolégica. Cabe ressaltar
que essa concepcgdo de um tipo de barreira epidemiolégica compartilhada pelos membros de uma mesma familia ndo é
generalizavel a todas as sociedades. Entre os Desana, por exemplo, 0os parentes de uma pessoa picada por jararaca
estao proibidos de qualquer contato com a vitima, sendo também submetidos a rigorosas proibi¢des alimentares (sobre
a pimenta, o assado etc.), ja que sua simples presenca fisica, assim como o consumo de certos alimentos ou de outros
cozidos de determinadas maneiras, podem aumentar a dor no local da picada, além de facilitar a disseminacao do
veneno pelo corpo do doente, em virtude justamente dessa comunidade de substancia. Vale ressaltar que, neste caso,
trata-se da inversdo da concepcédo ocidental: ndo é a pessoa doente que é passivel de afetar ou contaminar os parentes
proximos, mas estes ultimos, em razao dessa proximidade de substancia, que podem piorar o estado do doente.

12 Por exemplo, fraca contagiosidade, evolugédo relativamente cronica, possibilidade de reativacdo endégena,
disseminacédo lenta na sociedade humana (no caso da tuberculose) versus carater agudo e transitério, extrema
viruléncia, curto periodo de incubacéo e de infecciosidade, alto poder de contéagio, producdo de uma imunidade
temporaria ou definitiva. (caso, por exemplo, da gripe e do sarampo). Sobre os fundamentos epidemioldgicos e
histéricos da distingdo operada pelos Desana entre "doencas de branco" e "doencgas autdoctones” (ou "indigenas"), ver
Buchillet (1995).

13 O que foi chamado por varios pesquisadores de " grupo (comunidade) de substancia ". Ver, por exemplo, Seeger,
Matta & Viveiros de Castro (1987).

Na Africa ou nas Filipinas, como no Haiti ou no México, onde essa doenca é associada ao estigma e a rejei¢do social, os
doentes costumam negar o diagndstico de tuberculose e o tratamento prescrito (Mata 1985; Farmer et alii 1991;
Barnhoorn & Adriaanse 1992; Nichter & Nichter 1994 ; Jaramillo 1996). Na india ou no Pakistdo, onde a tuberculose
pode-se tornar um motivo de divorcio ou de repudio da mulher, o seu diagnéstico pode ser negado por esta ultima e/ou
retardar a sua busca de cuidados de saude (Barnhoorn & Adriaanse 1992; Jaramillo 1996). As concepc¢des locais sobre
0s mecanismos da eficacia terapéutica também podem ser determinantes. Entre os Desana, por exemplo, a cura é
principalmente baseada na recitacdo de encantacfes terapéuticas altamente formalizadas sobre liquidos ou plantas que
Ihes servem essencialmente de suporte material e de veiculo para alcancar o doente, mas podem ao mesmo tempo
redobrar simbolicamente o efeito procurado na encantacdo (Buchillet 1987, 1988, 1990). Essas encantac¢fes sdo
repetidas varias vezes em seguida, sendo seu efeito quase instantaneo (ao cabo de dois dias), de acordo com a
concepc¢ao indigena. Repeticdo imediata e efeito quase instantadneo das palavras xaméanicas séo dois elementos-chave
da eficacia terapéutica. Assim, a néo reagdo da doencga ao tratamento empreendido é geralmente considerada como o
indicio de um erro no diagnéstico e, conseqientemente, no tratamento. Tal concepgdo, obviamente, pode dificultar a
compreenséo da racionalidade e da necessidade de um tratamento de longa duragdo, como, por exemplo, no caso da
tuberculose. Vale relembrar aqui que o tratamento da tuberculose dura no minimo seis meses e que a melhora nitida do
paciente (desaparecimento dos sintomas) advém somente apoés trés ou quatro semanas de tratamento. Por fim, a
percepcado e o uso dos medicamentos sdo diferentes dos preconizados pela medicina ocidental. Numerosas sociedades,
indigenas ou outras, aplicam, com efeito, aos medicamentos os mesmos critérios de selecdo e de uso dos remédios
vegetais, 0s quais sdo geralmente escolhidos em fun¢do de uma caracteristica fisica desejada para o objetivo da cural4.
Por essa razéo, sua funcédo ou acdo especifica no tratamento de uma determinada doenca pode ser distorcida. Depois de
se identificar suas caracteristicas potencialmente aproveitaveis, os remédios poderdo ser usados para tratar doencas
diversas. Assim, as noc¢fes de posologia, de duracéo do tratamento e de adequacdo do medicamento a um tipo
especifico de sintoma ou de doencga ndao tém a menor validade para muitas populagfes. Evidentemente, o uso
inadequado de um medicamento nao € isento de riscos para o doente e, em certos casos, dependendo da natureza da
doenca (tuberculose, por exemplo), também para a comunidade (Buchillet 1997)15. Certas populagbes, como no
sudeste asiatico, por exemplo, percebem o tratamento antituberculoso como demasiado "forte", podendo agravar o
quadro de "fraqueza interna"em que se encontra o doente com diagndstico de tuberculose, sendo, portanto, necessario
ajusta-lo, reduzindo as doses prescritas, ou tomando-o de maneira descontinua (Schultz 1982; Shimada 1995).

14 Entre os Marubo/AM, as plantas sao geralmente escolhidas em fun¢ao de certas caracteristicas ou qualidades fisicas
(como quente, frio, azedo, doce.) analégicas em relagdo a origem da doenca (Montagner-Melatti 1991, 1996). Os
Kulina/AM, por sua vez, selecionam principalmente as plantas pelo seu aroma, considerando que somente aquelas de
aroma agradavel tém propriedades curativas, enquanto que as outras, de mau cheiro, sdo percebidas como agravando
a doenca (Pollock 1994, 1996). Entre os Desana do rio Negro, as plantas utilizadas na medicina caseira ou como
suportes da fala terapéutica sdo escolhidas em funcdo de uma caracteristica fisica que evoca simbolicamente o(s)
efeito(s) procurado(s) no tratamento de uma doenca ou de um sintoma especifico: por exemplo, o gosto amargo de
certos cip6s ou cascas de arvores para desinfetar e ajudar na cicatrizagdo de uma ferida, a cor preta de certas plantas
para esconder uma ferida na superficie da pele, a viscosidade de certas frutas para facilitar o trabalho do parto etc.
(Buchillet 1987, 1988).

15 Conforme vimos, o uso inadequado dos medicamentos é suscetivel de provocar a reativacdo endégena da doenca,
favorece a continuidade da infec¢ao e, portanto, a disseminacao da doenca na comunidade e, por fim, facilita a inducao
de resisténcia aos antibiéticos e o consequente desenvolvimento no paciente de uma tuberculose multirresistente.
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Cabe ressaltar aqui que nao se pode generalizar a influéncia das percepc¢fes etnomédicas sobre a observancia
terapéutica, nem inferir automaticamente delas o grau potencial de adesdo ao tratamento dos doentes (Menegoni
1996). Ou seja, embora importantes, elas ndo sdo os Unicos fatores em jogo na conduta terapéutica dos pacientes e na
adesdo aos tratamentos. Fatores de ordem sdécio-econdmico ou associados as estruturas de saude precisam ser
averiguados. No entanto, a consideragcdo das concepc¢odes locais é imprescindivel. Elas afetam, em primeiro lugar, o
comportamento do doente e o das pessoas do seu entorno. Elas influam, em segundo lugar, sobre a compreenséo pelo
paciente das explicacdes relativas a doenga e ao tratamento e, a um nivel mais geral, sobre a receptividade das
mensagens de prevencao veiculadas pela medicina ocidental. Sua consideracdo pode assim ajudar a prever as
dificuldades potenciais de aceitagdo das condutas preventivas e terapéuticas preconizadas pela medicina ocidental.
Levando-se em conta as caracteristicas epidemiolégicas da tuberculose, assim como os requisitos para o tratamento
dessa doencga, parece evidente que a conduta profilatica e terapéutica a adotar com pacientes portadores de um
diagnostico ocidental de tuberculose precisa ser culturalmente apropriada, isto €, fundamentada sobre o préprio
contexto sdcio-cultural local.
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