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Tuber
módica

culose, busca de assistência

e observância terapêuti ca na

Amazônia brasileira
Dominique Buchillet'

O material em que se baseia este artigo Íoi coletado ao longo de várias
missóes na regiáo do alto rio Negro, realizadas a partir de 1984 dentro dos

programas da cooperação cientíÍica ORSTOM/ CNPq

Desde o inÍcio deste século a tuberculose vem constituindo um importante
problema de saúde no alto rio Negro. Essa regiáo, situada no noroeste amazô-
nico do Brasil, é o habitat de 22 etnias originárias de três famílias lingüísticas
distintas: arauak, tukano e maku. A população total está estimada em aproxi-
madamente 27.000 pessoas, que se distribuem em cerca de 500 comunidades
espalhadas pelas margens dos rios e de seus principais aÍluentes navegáveis,
bem como nas áreas interÍluviais. A distância entre elas vai de meia hora a
vários dias de caminhada pela Íloresta ou de viagem pelo rio. Essas diversas
etnias têm modos diÍerentes de subsistência e de adaptação a seu meio
ambiente: os Arauak e os Tukano são pescadores-horticultores ribeirinhos
sedentários, enquanto os Maku, que ocupam as áreas interfluviais, são caça-
dores-colelores móveis, lnstalam-se periodicamente perto de comunidades
ribeirinhas, por razões de troca (produtos da Íloresta contra Íarinha de
mandioca, beiju, objetos manuÍaturados de segunda mão, etc)ou para oferecer
sua mão-de-obra na derrubada de árvores, na plantação e na coleta.

Suas experiências de contacto também diferem. Os Arauak e os Tukano
estão em contacto intermitente com os brancos há cerca de dois séculos, o
que provocou importantes modificações nos planos sócio-cultural e sanitário
(introdução de novas doenças, sedentarização, concentração demográÍica
ao redor dos centros missionários, dispersão geográÍica dos clãs, alteração

dos hábitos alimentares, etc). Quanto aos Maku, protegidos por ocuparem

I Antropóloga, pesquisadora ORSTOM/ Universidade de Paris-X Nanterre-
UMR 116 (França). A autora agradece o ISA - lnstituto Socioambiental de São

Paulo por ter permitido a reprodução do mapa.
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áreas interÍluviais e pelo alto grau

de mobilidade, seus contactos
com os brancos são mais recon-
tes, remontando a cerca de 50
anos. No entanto, a partir dos
anos 60 alguns subgrupos maku
Íoram concentrados pelos missi-
onários católicos salesianos em
várias grandes aldeias (de mais
de 100 pessoas), com importan-
tes conseqüências sócio-cul-
turais, econômicas e sanitárias
(aculturação alimentar, limitagão
dos deslocamenlos, introdução de _

uma economia baseada na agri-
cultura, carâncias nutricionais,
etc). A primeira menção à tuber-
culose nessa região data de 1927,
quando tal doença é citada como
um dos principais íatores de mor-
bidez indígena (cÍ. MacGovern,

1928). A partir dessa época Íoram
íeitas regularmente diversas ten-
tativas para controlar a molóstia,
mas praticamente sem sucesso.

Uma análise retrospectiva dos
registros de hospitalizagão de ca-
sos de luberculose indica taxas de
incidência anual particularmente

altas: entre 2 e 9 casos para cada
1.000 habitantes, dependendo da

sub-regiáo (Buchillet & Gazin,
1997) - ou seja, uma taxa de in-
cidência 5 a 10 vezes maior que

a média nacional brasileira (MS/
FNS/CENEPI/CNPS, 1995). Ta-

xas similares Íoram relatadas
principalmente entre os Yano-
mami de Roraima (FNS/DSY/RR,

1995). Entretanto ó preciso des-
tacar que elas oÍerecem uma vi-
são apenas aproximativa da real
situaçáo epidemiológica da tuber-

culose, na medida em que não
sxiste qualquer sistema de de-
tecção. As autoridades médicas

da regiáo citam a má obseruân-

cia do tratamento como a grande

causa da permanência da ende-

mia tuberculosa em um nívelele-
vado.

Este artigo analisa os Íatores
que condicionam a busca de as-
sistência e a observância dos tra-
tamentos na região do alto rio
Negro. Ele mostrará especialmen-
te que a náo observância terapêu-
tica á um problema multiÍatorial.
Depois de apresentar sucinta-
mente a história natural da tuber-
culose e dar as linhas básicas do
programa nacional de combate a

essa doença, examinaremos os
diversos Íatores em jogo, antes de
concluirmos por algumas propos-
tas visando a melhorar essa situa-

ção.

Hhtória natural da

tabtorculost-

A tuberculose é uma doença in- .
Íecciosa transmissÍvel, causada
por Myco b acte ri u m tu be rcu I o s is2,
quê se transmite por via aérea de
uma pessoa doente para um indi-
vÍduo sadio. DiÍere das outras
doenças contagiosas (como por
exemplo o sarampo ou a gripe)

em muitos aspectos. Assim, seu
perÍodo de incubação é de dura-

ção variável, podendo atingir
alguns anos. Freqüentemente
tambóm ó silenciosa no plano clÍ-
nico. Embora o perÍodo de trans-
missibilidade seja mais longo (de
várias semanas a vários mesês,
ató mesmo anos), trala-se de uma
doença pouco contagiosa. Ao
contrário, por exemplo, do saram-
po, quê iníeta uma população in-
teira por ocasião de uma primeira

exposição, estima-se que um indi-
víduo atingido por tuberculose pul-

monai - a única íorma que ó
contagiosa - pode inÍectar 10
pessoas por ano em condições
naturais, isto é, na Íalta de trata-
mento (S§blo, 1980). Em contra-
partida, é mais letal: antes da era
da quimioterapia antituberculo'sa,
cerca de metade dos doentes
morriam (geralmente dentro de
dois anos), um quarto sarava ê a

quarta paÉe restante evoluía para

uma íorma crônica da doença
(Sudre, 1993). Essas taxas dimi-
nuÍram consideravelmente com a
descoberta de antituberculosos
eÍicazes.

A iníecção primária luberculosa
segue-sê à inalação do bacilo de

Koch e sua implantaçáo nos al-

véolos pulmonares. Habitualmen-
te é assíntomática. Em 90% dos
casos, as deÍesas imunitárias do
indivÍduo são suÍicientes para im-
pedir a multiplicação e a dispersão
das microbactérias no corpo, o
que se traduz por uma reação
tuberculÍnica positiva. Em 10%
dos casos a inÍecção tuberculosa
torna-se patente: é a tuberculose-
doença ou tuberculose primária;

57" desenvolvem-na dentro dos
dois gnos seguintes à iníecção e

os outros 5o/o ào longo do restan-
te de sua vida (Sudre, 1993;
Perronne, 1995). Esse risco au-
menta €m caso de imunode-
pressão, induzida pela inÍecção
HIV ou por uma variedade de con-
dições patológicas, como o sa-
rampo, o diabetes, êtc. A idade, a
desnutrição, o alcoolismo, o

estresse também desempenham
um papel importante na evoluçáo
da iníecção para a doença. Ao
contrário da maioria das molésti-
as transmissÍveis (sarampo, gripe,

etc), em que inÍecção e doença

são simultâneas, na tuberculose
os dois procêssos são distintos.

No entanto, geralmente a resis-
tência que se desenvolve após a

recuperação da inÍecção primária

não é suÍiciente para desembara-

çar o corpo humano dos bacilos
tuberculosos. Estes podem hiber-
nar no organismo e a tuberculo-
se-doença pode aparecer a partir

de íocos tuberculosos quiescen-

tes, contemporâneos da inÍecção 1 r

primária, após um perÍodo delem-f
po variável - Íreqüentemente de
vários anos. É o que se denomi-
na reativação endógena. Os baci-

los de Koch podem despertar, por

exemplo, quando ocorrer uma
t Ou bacilo de Koch, descoberto em 1882 por Robert Koch.
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queda das deÍesas imunitáriaç É

o que acontece nas pessoas ido-

sas quando a doença sobrevém

longe ou Íora de todo e qualquer

contacto com pessoas contagio-

sas, e nos indivíduos imuno-
deprimidos. Uma tuberculose
mais tardia ("pós-primária") tam-

bém pode desenvolver-se após

uma nova exposição ao bacilo. E

a reinÍscção exógena (Sudre,

1se3).

A tuberculose pode assumir
múltiplas Íormas, dependendo da

localização do Íoco inÍeccioso.

Porém sua maniÍestação clÍnica

mais freqüente é a Íorma pulmo-

nar, conhecida, desde Hipócrates,

pelo nome de tÍsica. É ela a res-
ponsável pela transmissão dos

bacilos. Depois de implantar-se

nos alvéolos pulmonares, onde

causam uma lesão inicial, estes

se multiplicam e podem tomar to-

dos os órgáos, por via sangüínea

ou liníática. Assim, as Íormas
extrapulmonares (ganglionar,
abdominal, óssea, ostearticular,

meníngea, miliar, etc) são, com

raras exceções, secundárias a
uma tuberculose pulmonar negli-

genciada. Via de regra não são

contagiosas. Seu tratamento é

idêntico ao da tuberculose pul-

monar, embora possa durar mais

tempo (cÍ. nota 4).

Portanto a transmissão da
tuberculose ocorre por via aérea,

de um doente portador de uma

localização pulmonar para um in-

divíduo sadio. Quando tosse, es-
pirra, canta ou simplesmente Íala
em voz alta, ele lança no ar am-

biente Íinas gotículas inÍectadas.

lndivíduos cuja expectoração é

positiva (ou indivíduos com es-

Íregaço positivo ou M+) são as

Íontps mais importantes de con-

tágio. O risco de transmissão está
ligado à densidade dos bacilos no

ar inspirado, bem como à Íreqüên-

cia e intensidade dos contactos
com um indivÍduo contagioso
(Sudre, 1993). lsso explica por

que a transmissão da tuberculo-

se é um Íenômeno principalmen-

te Íamiliar. Os doentes cujo exame

bacteriológico de escarro é nega-

tivo são pouco contagiosos, mes-

mo que os contactos com as
pessoas próximas sejam estrei-
tos. Sua contribuição para a trans-

missão da doença é insigniÍicante.

A quimioterapia antituberculosa,
que elimina a tosse e reduz o
período de inÍecciosidade - e

conseqüentemente diminui ou in-

terrompe a cadeia de transmissão

-, é a melhor das proteçóes para

as pessoas próximas a esses
doentes3.

(continua nâ página 5)

3 O exame bacteriológico geralmente sê torna negativo em algumas semanas; daí a importância da Íase de ataque

do tratamento e de sua supervisáo. Entretanto, êm certos casos, a conversão bacteriológica exige mais tempo. É

por isso que a duração mínima do tratamento antituberculoso é de 6 meses. Sua interrupção prematura e/ou o

uso anárquico de alguns de seus componêntes podem propiciar as recaídas e assim dar origem a novas

contaminações. Também Íavorecem o desenvolvimento de cepas multirresistentês de M. tuberculosts (Sudre,

1993; Perronne, 1995). 3
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Os meios de comunicação
brasileiros souberam responder
bem a essa cooperaçáo. Em co-

laboraçáo com o Programa AIDS
Franco-Brasíleiro e com o CEN-

DOTEC, duas emissões sobre a

aids na França íoram realizadas

e divulgadas na TV Globo e de-
pois em Íorma de videocassete.

Esses programas atribuíam um

lugar signiÍicativo às modalidades
de assistência aos indivíduos
inÍectados pelo HlV. Recente-
mente, na grande imprensa bra-

sileira, a divisâo AIDS/DST do

Ministório da Saúde brasileiro pu-

blicou um encarte descrevendo
suas atividades de assistência ao

aidético. Devido ao programa

Íranco-brasileiro de aperÍeiçoa-
mento e intercâmbio em matéria

de aids, o sistema brasileiro está

calcado no sistema írancôs: hos-
pitais-dia, hospitalização a domi-
cílio, Centros de Diagnóstico
Anônimo e Gratuito, etc.

original nessa área. O objetivo é
melhorar a vida diária do aidéti-

co, envolvendo nisso os médicos,

os administradores sanitários e os

pesquisadores.

Dr. B. Larouzó,
Diretor de Pesquisa

Coordenador do Programa
Al DS Franco-Brasileiro

O sucesso do Programa AIDS

Franco-Brasileiro está ligado à in-

tençáo das autoridades brasileiras

de racionalizar a assistência aos

indivíduos inÍectados pelo HIV le-

vando "em conta as especiÍi-
cidades do sistema de saúde
brasileiro e beneíiciando-se da ex-
periência írancesa, que ó muito

6ontan
Dr. Stáphane Legror
Expat Saúde junlo à Embaixada da
França no Brasil
Rua da Assembléia, 10 / 280'l
20119-900 Rio de JanehoRJ
Tel.:021 531 2166
Fax 02Í 5312872
E-mail: slegros@ibm.br

Tirberculose, busca de assistência médica e observância

terapêutica na Amazônia brasileirà ftont.)
t

Programa nacional ile

combate à tuberculose

O programa de controle e de
luta contra a tuberculose nos ter-
ritórios indígenas está calcado no
programa nacional brasileiro,
cujos pontos principais são os se-
guintes:

a) diagnóstico por exame mi-

croscópico (baciloscopia) de es-

carro;

b) tratamento ambulatorial dos

casos (para a Íase de manuten-

ção, após um perÍodo de hospi-

talizagáo de dois meses);

c) vacinação sistemática das
crianças;

d) adoção de quimioterapia de

curta duraçáo (6 meses)a;

e) administração de quimio-
proíilaxia (isoniazida durante 6
meses) para todas as pessoas
próximas de casos bacilÍÍeros
coníirmados, portadoras de rea-

ção tuberculínica positiva, após

êxamê clínico e uma vez descar-

tada a existência de tuberculose

ativa (através de baciloscopia de

escarro ê oxame radiológico) (Mi-

nistério da Saúde, 1995).

O programa nacional brasileiro
preconiza além disso a integração

das agões de controle e combate

nas atividades.gerais dos setores

de saúde.

Fatores que influem na

busca de atenilimento
médico e na observôncia

ilos tratamentos

Diversos estudos realizados
em todo o mundo mostraram que

a procura por assistência médica

e a observância dos tratamentos

resultam da complexa interaçáo

de íatores relacionados com
questões logísticas, com o regi-

me terapêutico e com o paciente.

4 AUESTÕES LOâíSTICAS

Estão ligadas tanto à organi-

zaçáo, Íuncionamento e Íacilida-

de de acesso dos serviços de

saúde, ao custo (direto ou indire-

to) das medidas e dos tratamen-

tos para os doentes, como ao

relacionamento médico-paciente.

Sgcintamente, no caso do alto rio

Negro, há apenas dois hospitais

habilitados para diagnosticar e

tratar casos de tuberculose. A
região tem aproximadamente I
milhões de hectares de superÍÍ-

cie; e a distância entre os hospi-

tais e as comunidades indígenas

1 A quimioterapia de curta duração compreende uma Íase de ataque de 2
mesas associando isoniazida, riÍampicina e pirazinamida, seguida de
umaÍass de manutençáo com isoniazida e riÍampicina durante 4 meses.
(Regime l). Existem três oulros regimes terapêuticos, respectivamente
paÍa as recaídas (Regime lR), para as meningites tuberculosas (Regime

ll) e para os Íracassos terapêuticos (Regime lll). O prolongamento do

tratamonlo para 9 ou 12 meses está reservado para indivíduos
imunodeprimidos e para certas íormas de luberculose extrapulmonâr;
tal decisão ó tomada caso por caso, a partir do exame clínico, radiológico

e bacteriológico (Ministério da Saúde, 1995). O tratamênto prostado aos
pacientes é gratuito. 5
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dispersas nas margêns dos prin-

cipais rios e nas áreas interfluviais
varia de alguns minutos a vários
dias de viagem. Não há estradas;
circula-se em canoas ou a pé atra-
vás da Íloresta. Alguns barcos de
comerciantes itinerantes cortam
regularmente a região, mas sua
movimentação Íreqüentemente é

entravada pelo níveldas águas na

estagão sêca ou chuvosa. Além
disso, o curso dos rios á entre-
cortado por muitas corredeiras e

cachoeiras que tornam diÍÍcil- e

mesmo impossível em alguns
lugares - a navsgâção com bar-
cos de porte médio. Assim, diÍicul-
dades de acesso íísico e custo
indireto'(preço do transporte ou da
gasolina) podem aumentar o pe-

rÍodo de tempo sntre a maniÍes-
taçáo dos primeiros sintomas e a
ida ao centro de atendimento.

Os pacientes tuDbrculosos são
hospitalizados durante a Íase de
alaque do tratamento (dois me-
ses). MuÍtos (principalmente os
Maku, que têm pouca interação
com os brancos) Íogem nessa
ocasião. Em seguida os pacien-

tes voltam em reglme ambulato-
rial para sua comunidade de

origem, levando consigo um mês
de tratamento caso vivam a uma
distância razoável do hospital, ou

com o restante do tratamento (4
meses) se sua aldeia Íicar distan-

te. Presume-se portanto que eles

retornarão ao centro médico para

receber a seqüência do trata-
mento, ou no Íinal deste para um

conlrole bacteriológico - o que

signiÍica para eles os mesmos
problemas de acesgo e de custo

mencionados anteriormente. Por
sua voz, a estrutura sanitária não

tem os recursos materiais necês-

sários para superuisionar o trata-
mento dos doentes nas
comunidades indígenas e os
agentes de saúde comunitários

são escassos demais para êncar-
regar-se disso. Aliás, a maioria
deles não tem como chegar às
aldeias longÍnquas de sua jurisdi-

çáo (Íalta de transporte, motor ou

de gasolina). De volta às suas
comunidades de origem, na mai-
or parle do tempo os pacientes

tuberculosos Íicam entregues a si

mêsmos, s6m o menor controle.

A qualidade do relacionamento
entre pacientes e médicos tam-
bém é decisiva. Freqüentemente

" o pacients indÍgena sente-se dis-
criminado pelo médico, que de-

monstra pouco interesse por suas
especiíicidades átnicas e culturais
e geralmente limita-se a Íornecer-
lhe em português algumas expli-
cações rápidas sobre sua doença,,
o modo de transmissão, a evolu-

ção, a necessidade de seguir até
o íim o tratamenlo prescrilo, sem
sê preocupar êm saber se Íoi
compreendido. Diversos estudos
mostraram que explicaçôes mé-
dicas dadas na lÍngua dominante
do país para populações étnica e

culturalmente diÍerenciadas Íre-
qüentemente lhes eram ininte-
ligÍveis (cí. por exemplo Jackson,

1996). Ademais, o conhecimento

da lÍngua portuguesa é muito de-
sigual na região. Os jovens íalam-
na correntemente; mas o mesmo

não acontece com a geração de
40-50 anos e com os mais idosos,
que então se Íazem acompanhar
por um parente bilíngüe que lhes

serve de intérprete. Assim sendo,
o médico náo tem o mênor con-

lrole sobre a iníormação médica
que é eÍetivamente. transmitida.

Além disso, as noções ocidenlais
de contágio são diÍerentes das
concepções indígenas; estas
consideram, por exemplo, que

uma doença se transmite de uma
pêssoa para outra através dos
eílúvios corporais. Por Íim, como

se verá, para os índios do rio Ne-
gro a tuberculose não é uma do-
ença contagiosa. Dessa Íorma, no
plano cultural as explicações mé-
dicas podem ser incompreensÊ

veis para os pacientes indÍgenas.

Assim, as diíerenças lingüÍsticas

e culturais entre o pessoal médi-
co ê os doentes constituem um

elemento determinante na busca
de tratamento ê na observância

terapêutica.

b) o REGTME TERAPÊUflAO

Como em toda parte, a duração

relativamente longa do tratamen-

to (de 6 a 18 mesês, dependendo

da Íorma clínica, das recaÍdas e
dos insucessos terapêuticos)
constitui um Íator negativo para

sua observância - situação que

no caso do alto rio Negro é agra-
vada pelos conceitos locais sobre
os mecanismos da eÍicácia tera-
pêutica. Voltaremos a esse pon-

to. O desaparecimento (geral-

mente êm um mês) dos sintomas
que levaram à consulta e o Íato
de que as pêssoas próximas
,@stão obrigadas a sub- q
meter-se a uma quimioproÍilaxia L
de seis mêses também aÍetam a

observância dos tratamentos.
Realmente, neste último caso é

diÍícil Íazer alguém que não eslá
nem se sente doente comprê-
ender a necessidade da quimio-

proÍilaxia, sob alegação de que

ela prevenirá a evolução da inÍec-

ção para a doença. Por Íim, os

eÍeitos secundários dos antituber-

culososs inÍluem negativamente

sobre a adesão aos tratamentos.

Além disso, podem serencarados
como sintomas de alguma outra

doença e aósim, do ponto de vis-

ta do paciente, invalidar o diag-

nóstico médico e o tratamento
prescrito.

V

6

c Náuseas, vômltos, diarréias, lesões hepáticas são alguns dos eÍeitos secundários potenciais dos tratamentos
anlltuberculosos.



)
,

F ranca-F las h SAÚDE n' 1 1

c) FATORES RELACTONADOS

COM O PACIENTE

As representa@es e as práticas

indÍgenas em matéria de saúde e
de doença tambám podem inÍluir

na busca de assistência médica
e na observância dos tratamen-
tos. Os Índios Desana, uma das

etnias da íamÍlia lingüística tukano

dessa região, consideram a tuber-
culose, em suas diversas Íormas
clÍnicas (pulmonar e extrapul-
monares), como uma doença'tra-
dicional" ou "autóclone" - isto é,

uma doença qu6 os aÍeta desde
sempre. Assim, não a associam
ao contacto com os brancos, ao,

contrário de outras doenças iníec-

ciosas, como o sârampo e a gripe.

Em um artigo recente, mostramos

como, para as doenças inÍeccio-

sas, a diÍerenciação etiológica
estabelecida entre 'doenças çle
brancos" (varíola, sarampo, gripe)'

e'doenças tradicionais" (malária)
baseia-se na percepção quê os
Desana têm das características
epidemiológicas dilerenciais: no

caso das primeiras, extrema viru-
lência, caráter agudo e transitório,
curto período de incubagão e de
inÍectividade, alto poder de con-

tágio, versus endemicidade, svo-
lugão geralmente crôniéa,
longevidade do parasita, sua
capacidade de latência e de
revivescência no organismo,
etc., no caso das tradicionais
(Buchillet, 1995). A baixa conta-
giosidade, a evolução relati-
vamente crônica, a possibilidade

de reativagáo endógena e a lenta

disseminação da tuberculos€ nas

sociedades humanas explicam
assim por que os Desana náo as-

sociam essa doença ao contacto
com os brancos.

Ademais, a tuberculose é atri-

buída à Íeitigaria. Portanto não ó

considerada contagiosa. Eviden-

temente essa concepção etioló-
gica tem importantes r€percus-

sões na procura por assislência

médica. Ela pode explicar o lon-
go tempo enlre o aparecimento

dos primeiros sintomas q a busca
dos serviços de saúde, e questio-

nar a validade dos procedimentos

preventivos e terapêuticos preco-

nizados pela medicina ocidental.

As concepções locais sobre os
mecanismos da eÍicácia tera-
pêutica são igualmente deter-
minantes. Os procedimentos
curativos xamânicos baseiam-se
na recitação de encantamentos
terapêuticos acima de um objeto
intermediário (líquido ou planta)
que lhes serve de suporte materi-
al e de veÍculo até o paciente.
Várias vêzes em seguida o xamã
recita essas Íórmulas encan-
tatórias, e a cada vez dá ao paci-

ente o líquido para beber ou a
planta para íriccionar na parte
doente do corpo. Pelas concep-

ções indÍgenas, supõe-sê que

elas terão um eíeito praticamente

imediato sobre a doença. Assim,
a não reatividade desta ao trata-

mento (ao cabo de dois dias) é

indÍcio de um erro no diagnóstico
e conseqüentemente no trata-
mento empreendido (Buchillet,
'1988). Portanto, repetição imedi-

ata e eÍeilo praticamente instan-

tâneo das palavras xamânicas
sáo elementos-chave da eíicácia

terapêutica. É tacit imaginar que

esta última concepção, aplicada

ao tratamento da tuberculose -
que associa os mêsmos antibió-

ticos durante um perÍodo mínimo
de seis mêses J possa ter um

impacto negativo sobre a obser'
vância terapêutica.

Por Íim, a percepção e o uso

dos medicamentos pelos indÍge-
nas são muito diÍerentes dos
preconizados pela medicina oci-

dental, podendo assim prejudicar

a eíicácia dos mesmos.As noções

de posologia, de duração do tra-

tamento e de adequaçáo do me-

dicamento a um tipo especÍÍico de

sintoma ou de doença não têm a
menor validade para certas socie-

dades que avaliam os medica-
menlos de acordo com seus
próprios critérios de seleção dos

remédios vegetais. No rio Negro,

as plantas utilizadas na medicina

Íamiliar ou como suportes da Íala

terapêutica xamânica são escolhi-
das em Íunção de uma caracte-
rÍstica íÍsica (sabor, textura, Íorma,

cor, etc) quê êvoca o(s) eÍeito(s)
procurado(s) no tratamento de

uma doença ou de um sinloma
especíÍico. O amargor de certos

cipós ou cascas de árvore, por

exemplo, é valorizado por suas
virtudes desinÍetantes e cicatri-
zantes (Buchillet, 1988). Um medi-

camento considerado amargo
poderá ser utilizado com as mês-

mas Íinalidades. Assim, os medi-
camentos são interpretados e

usados de acordo com a cultura

local, e náo em coníormidade com
a ideologia ocidenlal subjacente.

Sua Íunção ou ação especíÍica no

tratamento de uma determinada
doenga pode ser totalmente dis-

torcida. Depois de se identiÍicarem

suas caracterÍsticas potencial-

mente aproveitáveis, os remédi-

os poderão ser usados para tratar

doenças diversas. Do ponto de

vista médico, esse uso inade-
quado não é isento de riscos para

o doente ê para a comunidade. No

caso particular da tuberculose,
como se sabe, o uso inadequado

dos medicamentos Íavorece,
quanto ao paciente, o desenvol-

vimento de uma Íorma de tuber-

culose multirresistente; e quanto

à comunidade, a disseminação da

moléstia. Como se vê,.tanto os

conceitos e as práticas em maté-

ria dd saúde e de doença como

as pêrcêpçôes locais dos medica-

mentos são Íundamentais. Contri-

buem para reÍorçar ou diminuir a

observância dos tratamentos.

7
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Conclasão

Contrariando uma opinião mé-
dica muito diÍundida que atribui a

não observância terapêutica à má

vontade, à irresponsabilidade, à
ausância de motivação ou à igno-

rância do paciente, e assim íun-

damenta nele o íracasso dos
programas nacionais de controle

da tuberculoseo, a observância
lerapâutica, como so pode ver, ó
produto da complexa interação de
íatores de diversas ordens, que

quase sempr€ estão Íora do con-

trole do paciente e que ó preciso

identiÍicar. Sob esse aspecto, a

antropologia médica pode dar

uma coàtribuigão íundamental
pâra os programâs nacionais de

controls e combate. Pesquisas só-
cio-antropológicas sobre os íato-

ros que podem inÍluir no acesso

ao atendimento e na observância

terapêutica lorneceráo subsÍdios
para melhor adaptar, a nível local,

as campanhas de prevenção, de

educaçáo sanitária, de controle e

combate da doença. lsso inclui

medidas destinadas a melhorar a

qualidade da relaçâo médico-pa-

-ciente, sobretudo pela sensi-
bilização dos médicos para a

cultura s as concepgóes dos pa-

cientes em matéria de saúde e de
doença; a adaptar nos planos lin-

güÍstico e cultural as mensagens

de educação sanitária que sê

destinam à comunidade e aos
agentes de saúde indígenas; a

tentar solucionar os problemas

de acessibilidade geográÍica dos

serviços de saúde e de cuslo dos

tratamentos. As estratégias de-

senvolvidas serão acima de tudo

locais, pois dependem eslrei-
tamente de um conlexto sócio-

cultural e econômico especÍÍico.
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