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Tuberculose, busca de assisténcia
- médica e observanc1a terapeutica na
Sumdrio Amazonia brasileira

Dominigue Buchillet’

COOPER AQ Ao O material em que se baseia este artigo foi coletado ao longo de varias

: missoes nha regiao do alto rio Negro, realizadas a partir de 1984 dentro dos
Tuberculose, busca de programas da cooperagao cientifica ORSTOM/ CNPq
assisténcia. médica e
observancia terapéutica na Desde o inicio deste século a tuberculose vem constituindo um importante
Amazénia brasileira 1 problema de satide no alto rio Negro. Essa regiao, situada no noroeste amazé-

nico do Brasil, € o habitat de 22 etnias originarias de trés familias linguisticas
distintas: arauak, tukano e maku. A populagao total esta estimada em aproxi-
madamente 27.000 pessoas, que se distribuem em cerca de 500 comunidades

Assisténcia ao aidético: eixo
prioritario do Programa AIDS

Franco-Brasileiro 4 . Lo .
espalhadas pelas margens dos rios e de seus principais afluentes navegaveis,
bem como nas areas interfluviais. A distancia entre elas vai de meia hora a
PESQUISA varios dias de caminhada pela floresta ou de viagem pelo rio. Essas diversas
Ultra-som para caracterizar etnias tém modos diferentes de subsisténcia e de adaptacao a seu meio
melhor a osteoporose 9 ambiente: os Arauak e os Tukano sdo pescadores-horticultores ribeirinhos

sedentarios, enquanto os Maku, que ocupam as areas interfluviais, sao caga-
dores-coletores moéveis. Instalam-se periodicamente perto de comunidades

ESPAC’O ABERTO 10 ribeirinhas, por razdes de troca (produtos da floresta contra farinha de
mandioca, beiju, objetos manufaturados de segunda mao, etc) ou para oferecer
EVENTOS sua méao-de-obra na derrubada de arvores, na plantagao e na coleta.
Ciéncia, Natureza e Suas experiéncias de contacto também diferem. Os Arauak e os Tukano
Sociedade 11 estdo em contacto intermitente com os brancos ha cerca de dois séculos, o

que provocou importantes modificagbes nos planos sécio-cultural e sanitario
(intfrodugdo de novas doengas, sedentarizagao, concentragdo demografica
ao redor dos centros missionarios, dispersao geografica dos clas, alteracao
dos habitos alimentares, etc). Quanto aos Maku, protegidos por ocuparem
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dreas interfluviais e pelo alto grau
de mobilidade, seus contactos
com os brancos sdo mais recen-
tes, remontando a cerca de 50
anos. No entanto, a partir dos
anos 60 alguns subgrupos maku
foram concentrados pelos missi-
onarios catdlicos salesianos em
vérias grandes aldeias (de mais
de 100 pessoas), com importan-
tes consequéncias sécio-cul-
turais, econdmicas e sanitarias
(aculturagao alimentar, limitagao
dos deslocamentos, introdugéo de
uma economia baseada na agri-
cultura, caréncias nutricionais,
etc). A primeira mengao a tuber-
culose nessa regido data de 1927,
quando tal doenga é citada como
um dos principais fatores de mor-
bidez indfgena (ct. MacGovern,
1928). A partir dessa época foram
feitas regularmente diversas ten-
tativas para controlar a moléstia,
mas praticamente sem sucesso.

Uma anadlise retrospectiva dos
registros de hospitalizagao de ca-
sos de tuberculose indica taxas de
incidéncia anual particularmente
altas: entre 2 e 9 casos para cada
1.000 habitantes, dependendo da
sub-regiao (Buchillet & Gazin,
1997) — ou seja, uma taxa de in-
cidéncia 5 a 10 vezes maior que
a média nacional brasileira (MS/
FNS/CENEPI/CNPS, 1995). Ta-
xas similares foram relatadas
principalmente entre os Yano-
mami de Roraima (FNS/DSY/RR,
1995). Entretanto é preciso des-
tacar que elas oferecem uma vi-
sd0 apenas aproximativa da real
situacao epidemioldgica da tuber-
culose, na medida em que nao
existe qualquer sistema de de-
tecgao. As autoridades médicas
da regiao citam a ma observan-
cia do tratamento como a grande
causa da permanéncia da ende-
mia tuberculosa em um nivel ele-
vado.

Este artigo analisa os fatores
que condicionam a busca de as-
sisténcia e a observancia dos tra-
tamentos na regidao do aito rio
Negro. Ele mostrara especiaimen-
te que a nao observancia terapéu-
tica é um problema multifatorial.
Depois de apresentar sucinta-
mente a histéria natural da tuber-
culose e dar as linhas basicas do
programa nacional de combate a
essa doenga, examinaremos 0s
diversos fatores em jogo, antes de
concluirmos por algumas propos-
tas visando a melhorar essa situa-
¢ao.

Historia natural da
tuberculose

A tuberculose é uma doenga in-
fecciosa transmissivel, causada
por Mycobacterium tuberculosis?,
que se transmite por via aérea de
uma pessoa doente para um indi-
viduo sadio. Difere das outras
doengas contagiosas (como por
exemplo o sarampo ou a gripe)
em muitos aspectos. Assim, seu
periodo de incubagao é de dura-
¢ao varidvel, podendo atingir
alguns anos. Freqlientemente
também é silenciosa no plano cli-
nico. Embora o periodo de trans-
missibilidade seja mais longo (de
vdrias semanas a varios meses,
até mesmo anos), trata-se de uma
doenga pouco contagiosa. Ao
contrdrio, por exemplo, do saram-
po, que infeta uma populagao in-
teira por ocasiao de uma primeira
exposi¢ao, estima-se que um indi-
viduo atingido por tuberculose pul-
monar — a unica forma que é
contagiosa — pode infectar 10
pessoas por ano em condigdes
naturais, isto é, na falta de trata-
mento (Styblo, 1980). Em contra-
partida, é mais letal: antes da era
da quimioterapia antituberculosa,
cerca de metade dos doentes
morriam (geralmente dentro de
dois anos), um quarto sarava e a

2 Qu bacilo de Koch, descoberto em 1882 por Robert Koch.

quarta parte restante evoluia para
uma forma crénica da doenga
(Sudre, 1993). Essas taxas dimi-
nufram consideravelmente com a
descoberta de antituberculosos
eficazes.

A infecgao primdria tuberculosa
segue-se a inalagéo do bacilo de
Koch e sua implantagao nos al-
véolos pulmonares. Habitualmen-
te é assintomatica. Em 90% dos
casos, as defesas imunitdrias do
individuo sao suficientes para im-
pedir a multiplicagao e a dispersao
das microbactérias no corpo, o
que se traduz por uma reagao
tuberculinica positiva. Em 10%
dos casos a infecgao tuberculosa
torna-se patente: é a tuberculose-
doenga ou tuberculose primaria;
5% desenvolvem-na dentro dos
dois anos seguintes a infecgao e
os outros 5% ao longo do restan-
te de sua vida (Sudre, 1993;
Perronne, 1995). Esse risco au-
menta em caso de imunode-
pressao, induzida pela infecgao
HIV ou por uma variedade de con-
digdes patolégicas, como o sa-
rampo, o diabetes, etc. Aidade, a
desnutrigcdo, o alcoolismo, o
estresse também desempenham
um papel importante na evolugéao
da infecgdo para a doenga. Ao
contrdrio da maioria das molésti-
as transmissiveis (sarampo, gripe,
etc), em que infecgdo e doenga
sdo simultaneas, na tuberculose
os dois processos sao distintos.

No entanto, geralmente a resis-
téncia que se desenvolve apés a
recuperagao da infecgao primaria
nao é suficiente para desembara-
¢ar o corpo humano dos bacilos
tuberculosos. Estes podem hiber-
nar no organismo e a tuberculo-
se-doenga pode aparecer a partir
de focos tuberculosos quiescen-
tes, contemporéneos da infecgao
primdria, apés um periodo de tem-
po varidvel — freqientemente de
vérios anos. E o que se denomi-
na reativagao endégena. Os baci-
los de Koch podem despertar, por
exemplo, quando ocorrer uma
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queda das defesas imunitarias. E
0 que acontece nas pessoas ido-
sas quando a doencga sobrevém
longe ou fora de todo e qualquer
contacto com pessoas contagio-
sas, e nos individuos imuno-
deprimidos. Uma tuberculose
mais tardia (“pés-primaria”) tam-
bém pode desenvolver-se apos
uma nova exposicdo ao bacilo. E
a reinfeccao exdgena (Sudre,
1993).

A tuberculose pode assumir
multiplas formas, dependendo da
localizagdo do foco infeccioso.
Porém sua manifestagao clinica
mais freqUente é a forma pulmo-
nar, conhecida, desde Hipocrates,
pelo nome de tisica. E ela a res-
ponsavel pela transmissdo dos
bacilos. Depois de implantar-se
nos alvéolos pulmonares, onde
causam uma lesao inicial, estes
se multiplicam e podem tomar to-

dos os 6rgaos, por via sanguinea
ou linfatica. Assim, as formas
extrapulmonares (ganglionar,
abdominal, 6ssea, ostearticular,
meningea, miliar, etc) sédo, com
raras exce¢des, secundarias a
uma tuberculose pulmonar negli-
genciada. Via de regra nao sao
contagiosas. Seu tratamento é
idéntico ao da tuberculose pul-
monar, embora possa durar mais
tempo (cf. nota 4).

Portanto a transmissao da
tuberculose ocorre por via aérea,
de um doente portador de uma
localiza¢do pulmonar para um in-
dividuo sadio. Quando tosse, es-
pirra, canta ou simplesmente fala
em voz alta, ele langa no ar am-
biente finas goticulas infectadas.
Individuos cuja expectoragao é
positiva (ou individuos com es-
fregago positivo ou M+) séo as
fontes mais importantes de con-

tagio. O risco de transmissao esta
ligado a densidade dos bacilos no
ar inspirado, bem como a freqlién-
cia e intensidade dos contactos
com um individuo contagioso
(Sudre, 1993). Isso explica por
que a transmissao da tuberculo-
se é um fendmeno principalmen-
te familiar. Os doentes cujo exame
bacteriologico de escarro € nega-
tivo s@o pouco contagiosos, mes-
mo que os contactos com as
pessoas proximas sejam estrei-
tos. Sua contribuigao para a trans-
missao da doenga é insignificante.
A quimioterapia antituberculosa,
que elimina a tosse e reduz o
periodo de infecciosidade — e
conseqlientemente diminui ou in-
terrompe a cadeia de transmissao
—, @ amelhor das protegoes para
as pessoas proximas a esses
doentes?®.

(continua na pédgina 5)

3 O exame bacteriolégico geralmente se torna negativo em algumas semanas; dai a importancia da fase de ataque
do tratamento e de sua supervisdo. Entretanto, em certos casos, a conversao bacteriolégica exige mais tempo. E
por isso que a duragdo minima do tratamento antituberculoso é de 6 meses. Sua interrupg@o prematura e/ou o
uso anarquico de alguns de seus componentes podem propiciar as recaidas e assim dar origem a novas
contaminagbes. Também favorecem o desenvolvimento de cepas multirresistentes de M. tuberculosis (Sudre,

1993; Perronne, 1995).
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Assisténcia ao aidético:
e1xo prioritdrio do Programa AIDS

Franco-Brasileiro

A assisténcia as pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) constitui um dos
eixos principais do Programa AIDS Franco-Brasileiro. Ele é financiado pelo Ministério das Relagoes
Exteriores da Franga e pelo Ministério da Salde do Brasil, e coordenado pelos doutores B. Larouzé

Nos Ultimos anos, esse tem sido
o tema de vérios dos seminérios
anuais do Programa: semindrio
sobre a aids pediatrica (Brasflia,
1990), sobre as infecgdes oportu-
nistas (Sao Paulo, 1991}, sobre as
alternativas a hospitaiizagao (hos-
pitais-dia, tratamento a domicflio
— Recife, 1993), sobre as rela-
¢b6es entre tuberculose e aids
(Fortaleza, 1994), sobre a gestao
© a avaliagdo da assisténcia aos
aidéticos (Rio, 1995). Obviamen-
te a assisténcia aos individuos
infectados pelo HIV foi abordada
pelo angulo clinico; mas atribuiu-
se especial importéncia a organi-
Zagdo do sistema de atendimento
perante a aids, a seus aspectos
econdmicos, sociolbgicos, psico-
l6gicos e éticos.

Paralelamente aos seminarios,
realizou-se um importante traba-
lho de formagao, através de esta-
gios na Franga, dos quais desde
1990 ja& participaram mais de 50
médicos, enfermeiros e especia-
listas em ciéncias sociais. Esses
estagios, destinados a profissio-
nais de alto nivel, permitem que
seus beneficidrios fagam um in-
tercdmbio de experiéncias com os
especialistas franceses, tomando
parte nas atividades dos setores
que os acolhem. Além disso, des-
de 1994 os estagidrios elaboram
com o organismo que 0s recebe
na Franga um programa de pes-
quisa que, apos avaliagao pelas
autoridades brasileiras e france-
sas, conta com um financiamento
da Embaixada da Franga, ao qual

(INSERM) e E. de Castilho (FIOCRUZ).

se soma, em muitos dos casos,
um financiamento brasileiro. Trés
exemplos sao especialmente
ilustrativos:

¢ Apés o estagio de uma médi-
ca do Rio (dra. Maria Leticia San-
tos Cruz) no setor do prof. Dupont
(Hospital Pasteur, Paris), realizou-
se uma experiéncia piloto de
assisténcia a domicilio para os
aidéticos. Uma equipe e uma
infra-estrutura logistica foram
implantadas no Rio de Janeiro,
com financiamento conjunto bra-
sileiro e francés. No periodo de
um ano, a equipe médico-social
(um médico, uma enfermeira,
duas atendentes, uma psicéloga,
uma assistente social @ um mo-
torista) realizou 957 visitas a do-
micllio. Paralelamente, deu-se
especial importadncia ao atendi-
mento, a integragao dos pacien-
tes em seu meio familiar, a
assisténcia paliativa em fase ter-
minal e 2 manutengao do paciente
no seio da familia nos derradeiros
estdgios de vida. A experiéncia
adquirida nessa pesquisa-ag¢ao
beneficiou todo o sistema de sau-
de, possibilitando melhor assis-
téncia ao aidético dentro do
contexto brasileiro.

* Apés um estagio efetuado por
uma enfermeira (sra. Suzemires
Sobral) no setor de doengas infec-
ciosas e tropicais do Hospital
Bichat (prof. J.-P. Coulaud), um
estudo comparando os custos da
assisténcia aos aidéticos confor-
me sejam hospitalizados nas es-

truturas tradicionais ou no hospi-
tal-dia foi realizado em Recife,
onde um hospital desse tipo ha-
via sido instalado. O estudo mos-
trou que os custos do hospital-dia
s80 muito inferiores aos da hospi-
talizagao tradicional. Tal argumen-
to é de grande importancia para
convencer os responsaveis pelo
sistema de saude sobre a neces-
sidade de desenvolver esse tipo
de estrutura que mantém o aidé-
tico no contexto familiar e social.

* Na seqiéncia do estagio efe-
tuado pelo dr. Ayrton Ribeiro no
Centro de Diagndstico Andnimo e
Gratuito (CDAG) do Hospital
Bichat, em Paris (dr. A. C. Cré-
mieux), um programa estd sendo
implantado em Campinas, com
apoio da Cooperagao Francesa,
do Ministério da Salde brasileiro
e da municipalidade. Esse progra-
ma consiste em avaliar as condi-
¢des para que os CDAG possam
realizar, além do diagnéstico da
infecgao HIV, o das doengas se-
xualmente transmissiveis e de ou-
tras infec¢des (principalmente
hepatites) que sao freqlientes nos
individuos contaminados pelo
HiV. O programa sera objeto de
uma tese universitaria em co-tu-
tela brasileira e francesa. Também
nesse caso o estudo nao tera ape-
nas um interesse local. Seus
resultados poderao levar as au-
toridades de salde a modificar
para a escala do Brasil as estra-
tégias de diagnéstico dos CDAG.
Alids, um estudo similar esta em
andamento no Hospital Bichat.
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Os meios de comunicagao
brasileiros souberam: responder
bem a essa cooperagao. Em co-
laboragdo com o Programa AIDS
Franco-Brasileiro e com o CEN-
DOTEC, duas emissdes sobre a
aids na Franga foram realizadas
e divulgadas na TV Globo e de-
pois em forma de videocassete.
Esses programas. atribufam um
lugar significativo as modalidades
de assisténcia aos |nd|vfduos
infectados pelo HIV. Recente-
mente, na grande |mprensa bra-
sileira, a divisao AIDS/DST do
Ministério da Salde brasileiro pu-
blicou um encarte descrevendo
suas atividades de assistérjciayao

aidético. Devido ao programa
franco-brasileird de aperfeigoa-
mento e intercdmbio em matéria
de aids, o sistema brasileiro esta
calcado no sistema francés: hos-
pitais-dia, hospitalizagao a domi-
cilio, Centros de Diagnéstico
Andnimo e Gratiuito, etc.

O;sué_éss:o do Prbgréma Ale
Franco-Brasileiro est4 ligado 2 in-

tengao das autoridades brasileiras

de racionalizar a assisténcia aos
individuos infectados pelo:HIV, le-
vando em:conta as especifi~
cidades do sistema de salde
brasileiro e beneficiando-se da ex-
periéncia francésa, que é muite

e

original hessa area. O objetivo é
melhorar a vida diaria- do aidéti-
co, envolvendo nisso os médicos;
os administradores sanitarios e os
pesquisadores. '
'  Dr.B. Larouzé,
Diretor de Pesquisa
Coordenador do Programa
AIDS Franco-Brasileiro

e —— Gontato
Dr. Stéphane Legros ‘
| Expert Saude junto a Embaixada da
| Franga no Brasil

Rua da Assembiéia, 10 / 2801
20119-900 Rio de Janeiro-RJ . . 1
Tel.; 021 531 2166
Fax: 021 531 2872
'} E:mail: slegros @ibm.br
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Tuberculose, busca de assisténcia medlca e observancla
terapéutica na Amazoma brasnlelra (cont.)

| Programa nacional de
_ combate ] tuberculose

-O programa de controle e de
futa contra a tuberculose:nos ter-
ritérios-indlgenas esté calcado no
programa nacional brasileiro,
cujos pontos principais sao os se-
guintes:.

a) diagnéstico por exame mi-

croscépico (bacnoscopla) de es-

carro

E R B

b) tratamento ambulatonal dos
casos (para a fase de manuten-
“gao, apés um perfodo de hospi-
tallzat;ao de dois meses)

- ¢) vacinagdo sistemdtica das.

criangas; !

! ¥

- d)-adogéo de quimioterapia.de,
curta duragao (6 meses); - .. .

e) ‘administragdo de quimio=
profilaxia (isoniazida durante 6
meses) para todas as pessoas
pr6X|mas de casos bacnfferos‘
confifmados, portadoras de rea-
¢do tuberculinica positiva, apés

"éxame clfnico e tima vez descar-

tada a existancia de tuberculose‘
atlva (através de baculoscopla de
escarro e exame radloléglco) (MI-
nlsténo da Saude 1995)

o

O'programa nacional, brasnelro
preconiza além disso a integragéo.
das ag¢bes de controle e combate
nas atividades gerais dos setores
de:salde.

4 Aqmmmterapna de curta duragao compreende uma fase de ataque de 2
“meses assomando isoniazida, rifampicina e p|ra2|nam|da segwda de

" umafasé de manutengao com isoniazida e rifampicina durante 4 meses

" (Regime'l): Existem trés outros regimes-terapéuticos, respectivamente

< para as recaidas (Regime:IR), para as meningites tuberculosas (Regime
11} e para os fracassos terapéuticos (Regime.lll)..O prolongamento’do
tratamento para 9 ou 12 meses estd reservado para individuos
imunodeprimidos e para certas formas de tuberculose extrapulmonar;

) tal decisao é tomada caso por caso, a partir do exame clinico, radlologlco
e bacteriolégico (Mlnlsteno da Saude, 1995) O tratamento prestado aos
pacientes ¢ gratuito.

Fatores que-influem na -
busca de atendimento -
médico e na observancza
dos tratamentos

E Div'ersés' estudos realizados
em todo o mundo mostraram que
a procura por asmsténma médica

‘8 a observénma dos tratamentos‘
resultam da complexa interagao’

de fatores relacuonados com'
questoes Iogrstlcas com o] regl-
me terapéutlco e com 0 pamente

[ I SN R

a) QUESTOES LOGISTICAS. -

- Estao Ilgadas tanto & organl-"
zagéo, funcionamento e facilida- "
de de acesso dos servigos de
saude, ao custo (direto ou |nd|re-
to) das ‘medidas’ e dos tratamen-'
tos para 0s doentes como ao
relamonamento médlco -paciente.”
Sucmtamente no caso do alto rio
Negro, ha apenas dois hospitais
habilitados para gilagnostlcar e
tratar casos de tuberculose. A
regiao tem aproximadamente 8

_ milhdes de hectares de superfi-

cie; e a dist&ncia entre os hospi-
tais e as comunidades indigenas
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dispersas nas margens dos ptrin-
cipais rios e nas dreas interfluviais
varia de alguns minutos a varios
dias de viagem. Nao ha estradas;
circula-se em canoas ou a pé atra-
vés da floresta. Alguns barcos de
comerciantes itinerantes cortam
regularmente a regiao, mas sua
movimentagao freqlientemente é
entravada pelo nivel das dguas na
estag@o seca ou chuvosa. Além
disso, o curso dos rios é entre-
cortado por muitas corredeiras e
cachoeiras que tornam diticil — e
mesmo impossivel em alguns
lugares — a navegagao com bar-
cos de porte médio. Assim, dificul-
dades de acesso ffsico e custo
indireto (prego do transporte ou da
gasolina) podem aumentar o pe-
riodo de tempo entre a manifes-
tagdo dos primeiros sintomas e a
ida ao centro de atendimento.

Os pacientes tuberculosos sao
hospitalizados durante a fase de
ataque do tratamento (dois me-
ses). Muitos (principalmente os
Maku, que tém pouca interagao
com os brancos) fogem nessa
ocasido. Em seguida os pacien-
tes voltam em regime ambulato-
rial para sua comunidade de
origem, levando consigo um més
de tratamento caso vivam a uma
distancia razoavel do hospital, ou
com o restante do tratamento (4
meses) se sua aldeia ficar distan-
te. Presume-se portanto que eles
retornardo ao centro médico para
receber a seqléncia do trata-
mento, ou no final deste para um
controle bacteriolégico — o que
significa para eles os mesmos
problemas de acesso e de custo
mencionados anteriormente. Por
sua vez, a estrutura sanitaria nao
tem os recursos materiais neces-
sdrios para supervisionar o trata-
mento dos doentes nas
comunidades indigenas e os
agentes de salde comunitérios

s80 escassos demais para encar-
regar-se disso. Alids, a maioria
deles nao tem como chegar as
aideias longinquas de sua jurisdi-
¢ao (falta de transporte, motor ou
de gasotina). De volta as suas
comunidades de origem, na mai-
or parte do tempo os pacientes
tuberculosos ficam entregues a si
mesmos, sem o menor controle.

A qualidade do relacionamento
entre pacientes e médicos tam-
bém é decisiva. Freqlentemente
o paciente indigena sente-se dis-
criminado pelo médico, que de-
monstra pouco interesse por suas
especificidades étnicas e culturais
e geralmente limita-se a fornecer-
lhe em portugués algumas expli-
cagdes rapidas sobre sua doenga,
o0 modo de transmissao, a evolu-
¢ao, a necessidade de seguir até
o fim o tratamento prescrito, sem
se preocupar em saber se foi
compreendido. Diversos estudos
mostraram que explicagdes mé-
dicas dadas na lingua dominante
do pals para populagdes étnica e
culturalmente diferenciadas fre-
quentemente Ihes eram ininte-
ligiveis (cf. por exemplo Jackson,
1996). Ademais, o conhecimento
da lingua portuguesa é muito de-
sigual na regido. Os jovens falam-
na correntemente; mas o mesmo
nao acontece com a geragéo de
40-50 anos e com os mais idosos,
que entdo se fazem acompanhar
por um parente bilingle que thes
serve de intérprete. Assim sendo,
o0 médico nao tem o menor con-
trole sobre a informagao médica
que é efetivamente transmitida.
Além disso, as nogdes ocidentais
de contdgio sado diferentes das
concepgdes indigenas; estas
consideram, por exemplo, que
uma doenga se transmite de uma
pessoa para outra através dos
eflivios corporais. Por fim, como

se vera, para os indios do rio Ne-
gro a tuberculose ndo é uma do-
enga contagiosa. Dessa forma, no
plano cultural as explicagbes mé-
dicas podem ser incompreensi-
veis para os pacientes indfgenas.
Assim, as diferencas linglisticas
e culturais entre o pessoal médi-
co e os doentes constituem um
elemento determinante na busca
de tratamento e na observancia
terapéutica.

b) O REGIME TERAPEUTICO

Como em toda parte, a duragao
relativamente longa do tratamen-
to (de 6 a 18 meses, dependendo
da forma clinica, das recafdas e
dos insucessos terapéuticos)
constitui um fator negativo para
sua observancia — situagao que
no caso do alto rio Negro é agra-
vada pelos conceitos locais sobre
os mecanismos da eficacia tera-
péutica. Voltaremos a esse pon-
to. O desaparecimento (geral-
mente em um més) dos sintomas
que levaram a consulta e o fato
de que as pessoas préximas
infectadas estao obrigadas a sub-
meter-se a uma quimioprofilaxia
de seis meses também afetam a
observéncia dos tratamentos.
Realmente, neste ultimo caso é
ditfcil fazer alguém que nao esta
nem se sente doente compre-
ender a necessidade da quimio-
profilaxia, sob alegagao de que
ela prevenira a evolugao da infec-
¢do para a doenga. Por fim, os
efeitos secundarios dos antituber-
culosos® influem negativamente
sobre a adesao aos tratamentos.
Além disso, podem ser encarados
como sintomas de alguma outra
doenga e assim, do ponto de vis-
ta do paciente, invalidar o diag-
néstico médico e o tratamento
prescrito.

5 Nauseas, vomitos, diarréias, lesées hepaticas sdo alguns dos efeitos secundarios potenciais dos tratamentos

antituberculosos.
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¢) FATORES RELACIONADOS
COM O PACIENTE

As representagdes e as praticas
indigenas em matéria de salide e
de doenga também podem influir
na busca de assisténcia médica
e na observancia dos tratamen-
tos. Os indios Desana, uma das
etnias da famflia linglfistica tukano
dessa regiao, consideram a tuber-
culose, em suas diversas formas
clinicas (pulmonar e extrapul-
monares), como uma doenga “tra-
dicional” ou “autéctone” — isto é,
uma doenga que os afeta desde
sempre. Assim, nao a associam

ao contacto com os brancos, ao

contrério de outras doengas infec-
ciosas, como o sarampo e a gripe.
Em um artigo recente, mostramos
como, para as doengas infeccio-
sas, a diferenciagao etiolégica
estabelecida entre “doengas de
brancos” (variola, sarampo, gripe)
e “doengas tradicionais” (malaria)
baseia-se na percepg¢do que os
Desana tém das caracterfsticas
epidemiolégicas diferenciais: no
caso das primeiras, extrema viru-
léncia, carater agudo e transitério,
curto perfodo de incubagéo e de
infectividade, alto poder de con-
tagio, versus endemicidade, evo-
lugdo geralmente crénica,
longevidade do parasita, sua
capacidade de laténcia e de
revivescéncia no organismo,
etc., no caso das tradicionais
(Buchillet, 1995). A baixa conta-
giosidade, a evolugao relati-
vamente crdnica, a possibilidade
de reativagao enddgena e a lenta
disseminagao da tuberculose nas
sociedades humanas explicam
assim por que os Desana néo as-
sociam essa doenga ao contacto
com os brancos.

Ademais, a tuberculose é atri-
buida a feitigaria. Portanto nao é
considerada contagiosa. Eviden-
temente essa concepgéo etiold-
gica tem importantes repercus-

s0es na procura por assisténcia
médica. Ela pode explicar o lon-
go tempo entre o aparecimento
dos primeiros sintomas e a busca
dos servigos de salide, e questio-
nar a validade dos procedimentos
preventivos e terapéuticos preco-
nizados pela medicina ocidental.

As concepgdes locais sobre os
mecanismos da eficdcia tera-
péutica sao igualmente deter-
minantes. Os procedimentos
curativos xaménicos baseiam-se
na recitagdo de encantamentos
terapéuticos acima de um objeto
intermediario (liquido ou planta)
que lhes serve de suporte materi-
al e de veiculo até o paciente.
Vérias vezes em seguida o xama
recita essas férmulas encan-
tatérias, e a cada vez dé ao paci-
ente o liquido para beber ou a
planta para friccionar na parte
doente do corpo. Pelas concep-
¢oes indigenas, supde-se que
elas terao um efeito praticamente
imediato sobre a doenga. Assim,
a nao reatividade desta ao trata-
mento (ao cabo de dois dias) é
indicio de um erro no diagndstico
e consequentemente no trata-
mento empreendido (Buchillet,
1988). Portanto, repeticao imedi-
ata e efeito praticamente instan-
tdneo das palavras xamanicas
sao elementos-chave da eficacia
terapéutica. E facil imaginar que
esta Ultima concepg¢ao, aplicada
ao tratamento da tuberculose —
que associa 0s mesmos antibié-
ticos durante um periodo minimo
de seis meses — possa ter um
impacto negativo sobre a obser-
véncia terapéutica.

Por fim, a percepgdo e o uso
dos medicamentos pelos indige-
nas sao muito diferentes dos
preconizados pela medicina oci-
dental, podendo assim prejudicar
a eficdcia dos mesmos. As nogdes
de posologia, de duragao do tra-
tamento e de adequagao do me-

dicamento a um tipo especifico de
sintoma ou de doenga nao tém a
menor validade para certas socie-
dades que avaliam os medica-
mentos de acordo com seus
préprios critérios de selegaodos
remédios vegetais. No rio Negro,
as plantas utilizadas na medicina
familiar ou como suportes da fala
terapéutica xaménica sao escolhi-
das em fungao de uma caracte-
ristica ffsica (sabor, textura, forma,
cor, etc) que evoca ofs) efeito(s)
procurado(s) no tratamento de
uma doenga ou de um sintoma
especifico. O amargor de certos
cipés ou cascas de arvore, por
exemplo, é valorizado por suas
virtudes desinfetantes e cicatri-
zantes (Buchillet, 1988). Um medi-
camento considerado amargo
podera ser utilizado com as mes-
mas finalidades. Assim, os medi-
camentos sao interpretados e
usados de acordo com a cultura
local, e ndo em conformidade com
a ideologia ocidental subjacente.
Sua fungé@o ou agao especlfica no
tratamento de uma determinada
doenga pode ser totalmente dis-
torcida. Depois de se identificarem
suas caracteristicas potencial-
mente aproveitaveis, os remédi-
os poderao ser usados para tratar
doengas diversas. Do ponto de
vista médico, esse uso inade-
quado nao ¢ isento de riscos para
o doente e para a comunidade. No
caso particular da tuberculose,
como se sabe, o uso inadequado
dos medicamentos favorece,
quanto ao paciente, o desenvol-
vimento de uma forma de tuber-
culose multirresistente; e quanto
a comunidade, a disseminagao da
moléstia. Como se vé, tanto os
conceitos e as praticas em maté-
ria de satde e de doenga como
as percepgoes locais dos medica-
mentos sao fundamentais. Contri-
buem para reforgar ou diminuir a
observéncia dos tratamentos.
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Conclusao

Contrariando uma opiniao mé-
dica muito difundida que atribui a
nao observancia terapéutica d ma
vontade, a irresponsabilidade, &
auséncia de motivagao ou a igno-
rncia do paciente, e assim fun-
damenta nele o fracasso dos
programas nacionais de controle
da tuberculose®, a observancia
terapéutica, como se pode ver, é
produto da complexa interagao de
fatores de diversas ordens, que
quase sempre estéo fora do con-
trole do paciente e que é preciso
identificar. Sob esse aspecto, a
antropologia médica pode dar

uma contribuigao fundamental
para os programas nacionais de
controle e combate. Pesquisas sé-
cio-antropolégicas sobre os fato-
res que podem influir no acesso
ao atendimento e na observancia
terapéutica fornecerao subsidios
para melhor adaptar, a nivel local,
as campanhas de prevengao, de
educag@o sanitédria, de controle e
combate da doenga. Isso inclui
medidas destinadas a melhorar a
qualidade da relagao médico-pa-
ciente, sobretudo pela sensi-
bilizagdo dos médicos para a
cultura e as concepgbes dos pa-
cientes em matéria de salde e de
doenga; a adaptar nos planos lin-

guistico e cultural as mensagens
de educagao sanitdria que se
destinam a comunidade e aos
agentes de salde indigenas; a
tentar solucionar os problemas
de acessibilidade geogréfica dos
servigos de salde e de custo dos
tratamentos. As estratégias de-
senvolvidas serao acima de tudo
locais, pois dependem estrei-
tamente de um contexto sécio-
cultural e econdmico especifico.
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