TUBERCULOSE, CULTURA E SAUDE PUBLICA

DOMINIQUE BUCHILLET
IRD'/ISA?

Este trabalho versa principalmente sobre os aspectos socioculturais
ligados & questdo da tuberculose (TB). Baseia-se no material de campo que
coletei entre os Desana e Tariana, dois grupos indigenas da regifio do alto
Rio Negro (estado do Amazonas), assim como sobre a literatura internacio-
nal em antropologia da sadde.

Introducio

A tuberculose, uma doenga infecto-contagiosa causada por uma
micobactéria, o bacilo de Koch (BK, Mycobacterium tuberculosis) que se
transmite, principalmente, por via aérea de uma pessoa doente para um indi-
viduo sadio, constitui em escala mundial um sério problema de satide publi-
ca, sendo o Brasil o sexto pais do mundo em termos de nimero absoluto de
casos de tuberculose (ap6s as Filipinas, Africa do Sul, India, Vietnd e Russia).
O Ministério da Saide (MS) registra oficialmente entre 80.000 ¢ 90.000
novos casos por ano, sendo o coeficiente anual da ordem de 54 a 58 novos
casos por 100.000 habitantes, variando conforme os anos (MS, 1999). Con-
sidera, no entanto, que o nimero real esteja mais no patamar dos 130.000
novos casos anuais em razio das deficiéncias do sistema de assisténcia e de
confrole dessa doenga e, especificamente, da inexisténcia de um sistema
de busca ativa dos casos infecciosos (ibid).
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Lintre as populagGes indigenas no Brasil, a tuberculose é um fator de
morbidade e de mortalidade importantes. Os dados epidemioldgicos dispo-
niveis indicam taxas de incidéncia altissimas, superiores em muito aquelas
encontradas entre a populagdio branca do pais. Foram, assim, registradas
taxas de incidéncia anuais da ordem de seis casos por mil habitantes entre os
Yanomami de Roraima (FNS, 1996). Taxas de incidéncia muito altas foram
também registradas entre outros grupos indigenas, como, por exemplo, en-
tre os Deni (CIMI, 1995), os Pakadnova/Wari” (Escobar e Coimbra, 1998),
os Surui (Coimbra, 1989), os Xavante (Amarante et al, 1996), os Xokleng
(Wiik, 1999, comunicagio pessoal) e em varios outros povos no pais (Costa,
1986; Miranda et al, 1988). No Rio Negro, regido do noroeste amazonico,
dados histéricos comprovam que essa doenga constitui um sério problema
de satide publica desde o inicio do século XX, sendo sua taxa de incidéncia
anual superior a trés casos por mil habitantes (Buchillet e Gazin 1998). Vale
ressaltar que a deteriorac@o das condigdes de vida dos indios em decorrén-
cia do contato com os brancos,’ os problemas de acessibilidade (geogrifica,
econdmica, lingiifstico-cultural) aos servigos de saide, bem como os trata-
mentos mal conduzidos (o médico ndo segue as normas técnicas editadas
pelos programas nacionais de controle da tuberculose) ou mal seguidos (fra-
ca adesdo ao tratamento por parte dos doentes) favorecem a manutencio da
endemia tuberculosa entre os indios.

Caracteristicas clinicas e histéria natural da tuberculose

Quatro caracteristicas da tuberculose sdo importantes para a

compreensdo da problematica dessa doenga:

1. Trata-se de uma doenga com evolugdo e disseminagio lentas nas
sociedades humanas. Seu perfodo de incubagiio e de contégio é
de duragido varidvel, podendo durar anos, sendo geralmente
silencioso no plano clinico.

3. Nio ¢ demais relembrar a estreita relagiio entre o nivel de satde geral de uma populagiio e a
tuberculose, tendo esta (ltima um forte componente socioecondmico.

98



DOMINIQUE BUCHILLET

Diferentemente da maioria das doengas infecto-contagiosas, in-
fecciio e doenga, no caso da tuberculose, ndo sdo processos si-
multaneos. Considera-se, geralmente, que em 90% das pessoas
infectadas, as defesas imunoldgicas sio suficientes para impedir
a multiplicagdo e a dispersdo das micobactérias dentro do seu
corpo. No entanto, em 10% dos casos, a infeccio torna-se paten-
te: é a tuberculose-doenga. Cinco por cento das pessoas desen-
volvem-na nos dois anos seguintes i infec¢do, os outros 5%, no
restante da sua vida (Sudre, 1993; Perronne, 1995). Cabe ressal-
tar, no entanto, que esse risco aumenta em caso de imunode-
pressdo, induzida por certas condigdes patolégicas — por exem-
plo, a infecg@o pelo HIV (o Virus da Imunodeficiéncia Huma-
na), o sarampo, a doenga de Hodgkin, o cincer da cabega ou do
pescoco ou o diabetes, pelo mau estado geral de saide, alcoolis-
mo ou por caréncias nutricionais, entre outros. Por fim, fatores
socioculturais e econdmicos especificos podem determinar dife-
rengas de género, tanto ao risco de exposi¢do a infec¢do e de
desenvolvimento da doenga, quanto i busca e/ou & adesdo ao trata-
mento (situagdo econdmica, divisdo sexual do trabalho, padrdes de
socializagfo, valores culturais associados a satide da mulher,
dependéncia econdmica desta dltima, etc; cf. Hudelson, 1996).

A resisténcia que se desenvolve apds a recuperagido de uma in-
feccdo priméria (consecutiva a inalagdio do BK e sua implanta-
¢do nos alvéolos pulmonares) nem sempre € suficiente para de-
sembaragar o corpo humano dos BK. Estes podem hibernar no
organismo e a tuberculose-doenga aparecer a partir de focos
tuberculosos quiescentes, contemporaneos da infec¢do primé-
ria, apés um periodo de tempo variavel, freqiientemente, de vdrios
anos. E o que se chama reativagio endégena. Isso pode ocorrer,
por exemplo, na ocasido de uma queda das defesas imunoldgicas.
A inexisténcia de um signo patogndmico da tuberculose pulmo-
nar, isto &, especifico dessa doenga. Alguns sintomas evocadores,
como a tosse prolongada, a expectoracdo, a hemoptise, a febre
vespertina, embora considerados pelos médicos como compati-
veis com um diagndstico de tuberculose pulmonar, podem assim
se encontrar em vdrias outras doengas (bronquite, pneumonia,
cancer, etc.).
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Incubagao silenciosa, cardter cronico, distingdo infecgfo/doenga, pos-
sibiliddade de recaida sdo, portanto, algumas das caracteristicas clinicas e
epidemiologicas da tuberculose mais importantes em termos de conduta pre-
ventiva ¢ terapéutica. Impdem, de fato:

a)

b)

a quimioprofilaxia dos comunicantes, isto &, a administragio de
um antituberculoso aos préximos infectados (mas nio doentes)
de pacientes com diagndstico de tuberculose pulmonar.*

a necessidade do doente seguir o tratamento até o fim. Vale lem-
brar que no Brasil € aplicada a quimioterapia de seis meses que
comporta uma fase de ataque de dois meses, associando trés
antituberculosos maiores (Isoniazida/INH, Rifampicina/RMP e
Pirazinamida/PZA), durante a qual o doente é geralmente hospi-
talizado. Essa fase ¢ seguida de uma outra de manutencio de
quatro meses associando INH e RMP, sendo geralmente efetua-
da em regime ambulatorial.® A interrupgio prematura do trata-
mento, a tomada irregular dos remédios, ou 0 uso anarquico dos
seus componentes podem propiciar uma recaida, possibilitando,
portanto, novas contaminac¢des. Podem também favorecer o de-
senvolvimento de cepas resistentes aos antibidticos. Daf a im-
portancia da supervisdo do tratamento que visa igualmente, ave-
riguar a apari¢do dos efeitos colaterais dos remédios.

4. No Brasil, os menores de 5 anos de idade, nio vacinados pelo BCG, reatores & prova tuberculinica,
com exame radiolégico normal e sem sintomatologia clinica compativel com um diagnéstico
de tuberculose, bem como os individuos HIV-positivo ¢ as pessoas com um histérico de tuber-
culose mal tratada sdo considerados como de alto risco em relagiio a tuberculose, sendo susce-
tiveis de serem submetidos 4 quimioprofilaxia. A quimioprofilaxia consiste na administragdo
de Isoniazida durante seis meses no minimo.

5. Trata-se do esquema I praticado no Brasil e indicado para pessoas com diagnéstico de tubercu-
lose pulmonar ou extrapulmonar (exceto meningite) e sem tratamento anterior, Existemn outros
regimes terapéuticos para as recaidas, a meningite tuberculose e o fracasso do tratamento (MS,
1995).
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Tuberculose, cultura e observincia terapéutica

A tuberculose é uma doenca tecnicamente controldvel: dispde-se de
um método de dlagnostlco (baciloscopia direta de escarro) e de um trata-
mento eficazes. E preciso, no entanto, que os programas nacionais de con-
trole e de luta contra essa doenca oferecam a totalidade dos tratamentos —
que nem sempre € 0 caso —, que os profissionais de saide sigam as normas
técnicas editadas pelos ministérios da saide dos seus paises, que o doente
tenha acesso ao tratamento e que tome, efetivamente, os remédios conforme
as prescrigdes médicas (posologia, periodicidade, duragio, etc.). Neste Glti-
mo aspecto, estima-se, tanto nos Estados Unidos (CDC, 1994) quanto no
Brasil (MS, 1999), que cerca de 25% dos doentes ndo seguem o tratamento
até o fim. Esses dados sdo provavelmente subnotificados.

Vale ressaltar que a ndio adesdo ao tratamento néo € um problema
especifico da tuberculose, sendo encontrada por todos os médicos no qua-
dro da sua prética e ligada em parte a complexidade e duragd@o do tratamento
(Sbarbaro, 1980). Género, idade, estado civil, nivel de educagio, origem
étnica ou condi¢des socioecondmicas ndo permitem prever o grau futuro de
adesdo ao tratamento por parte do paciente (ibid.).

Contrariamente a uma opinido médica freqgiientemente emitida que
atribui dnica ou principalmente o fracasso do tratamento a “obstinagao”,
“desobediéncia”, “ignorincia”, “md vontade”, “fraca motivagido”, “supers-
tigdo”, “irresponsabilidade” ou a outros tragos peculiares dos doentes, pes-
quisas em antropologia da saide voltadas para os aspectos socio-culturais
ligados & questdo da tuberculose mostraram que pacientes voluntdria e anta-
gonicamente nio-observantes constituem excegdo e ndo a regra (Donovan e
Blake, 1992). Enfatizaram, além disso, que a adesdo ao tratamento € um
problema multifatorial que foge as vezes ao controle do paciente: questoes
logisticas, fatores ligados ao relacionamento médico/paciente, a natureza da
doenca e do regime terapéutico ou ao contexto sécio-cultural do paciente
condicionam, de fato, tanto a busca e 0 acesso aos cuidados de salide quanto
a adesdo ao tratamento (Rubel e Garro, 1992; Uplekar e Rangan, 1993; Rubel
e Moore, 1995).
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As questoes logisticas

Dizem respeito a organizagdo, funcionamento e facilidade de acesso
aos servigos de satide, bem como ao custo (direto e indireto) dos tratamen-
tos para os doentes. Problemas de acessibilidade geografica com as dificul-
dades de transporte decorrentes, custo dos remédios, suprimento irregular
dos mesmos sio alguns dos problemas com os quais os pacientes podem se
confrontar. Em numerosos paises, os medicamentos que integram o regime
padronizado nem sempre sdo disponiveis ou em parte, ou em sua totalidade
aos programas nacionais de controle e de luta contra a tuberculose.® Tam-
bém as vezes, o paciente deve compra-los e numerosos doentes nio tém
meios econdmicos para isso. Por essa razio, eles ndo respeitam o tratamento
ou somente tomam parte dos antibiéticos prescritos, o que, conforme vimos,
pode ocasionar uma tuberculose resistente. Mesmo recebendo gratuitamen-
te os remédios, como ocorre no Brasil, o doente, sob regime ambulatorial,
deverd retornar ao centro médico para receber a seqiiéncia do tratamento e
efetuar um controle bacteriolégico, significando para ele problemas de acesso
e de custo adicionais. Assim, a acessibilidade (geogrifica, econdmica) aos
servigos de satde pode afetar a adesio ao tratamento. H4, por fim, indicios
de que muitos médicos ndo seguem as normas técnicas estabelecidas pelos
programas de controle e de luta contra a tuberculose de seus paises.’

6. O que ocorreu no Brasil com a extingiio em 1991 da Campanha Nacional de Controle da Tuber-
culose, assim como a da Central de Medicamentos que distribufa gratuitamente os medicamen-
tos (MS, 1999).

7. Um inquérito nas clinicas tordxicas do setor privado na Korea mostrou variagGes importantes
em termos de prescrigio de regimes terapéuticos e de duragio de tratamento, com resultados
inferiores aos dos centros de saide do programa nacional de tuberculose (Hong et al, 1999).
Um estudo de Cabana et al (1999) apontou como causas potenciais da adesio fraca dos profis-
sionais de sadde as normas e regras técnicas para o tratamento de doengas diversas expedidas
pelos ministérios da sadde dos seus pafses a “inércia”, a “auto-suficiéncia”, a “discérdia™, a
“ignorincia”, a “falta de familiaridade”, a “falta de expectativa sobre o resultado”, entre outras.
Ver, também, Hinman, 1995.
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Os fatores ligados ao relacionamento entre médicos e pacientes

Virios estudos mostraram que explicacdes dadas na lingua dominan-
te do pafs para populagdes étnica e culturalmente diferenciadas (migrantes,
populagdes indigenas) freqiientemente lhes eram ininteligiveis (cf., por exem-
plo, Jackson et al, 1995 e Carey, 1996). De fato, as diferengas lingiifsticas
podem nio apenas conduzir ao estabelecimento de um diagndstico erroneo,
como também dificultar a colaboragdo do paciente no tratamento de sua
doenca (Rack, 1980).

Afora os problemas de comunicagido propriamente dita, as concep-
¢Bes dos pacientes relativas aos mecanismos e modos de contégio, contami-
nagiio e transmissdo de doengas podem ser diferentes daquelas do esquema
ocidental, niio se aplicar s mesmas doengas, nem resultar nas mesmas regras
de evitaciio ou de protegiio. Voltarei a isso mais tarde. Tais concepgdes afe-
tam tanto o comportamento do doente quanto o das pessoas a sua volta,
além de prejudicar a compreensio pelo doente das explicagdes médicas e, a
um nivel mais geral, a recep¢io das mensagens de prevengio veiculadas
pela medicina ocidental.

Nogdes importantes em matéria de tuberculose “como a possibilidade
de recidiva” também podem ser avessas a muitos pacientes ndo-ocidentais.
Para os indios Desana do Rio Negro, por exemplo, ¢ impossivel cair doente
uma segunda vez com a mesma doenga. Assim, a recidiva (no sentido ociden-
tal) serd percebida como nova doenga, sendo suscetivel, portanto, de um outro
tratamento (Buchillet, 1997). No caso da tuberculose, tal concepgio dificulta a
compreensio pelo doente da explicagdo médica sobre a importincia de seguir
o tratamento até o fim, de modo a evitar uma recafda. Cabe ressaltar, no entan-
to, que, mesmo se a nogdo de recaida existir entre os indios, ela pode ndo se
aplicar as mesmas doengas que no esquema ocidental.

A nogiio de cronicidade pode também ser dificilmente compreensivel
para muitas sociedades que interpretam a aparente auséncia de reagio da doen-
ca ao tratamento empreendido como sinal de um erro de diagnéstico. Entre os
Desana, por exemplo, a ndo-reagio quase imediata da doenga ao tratamento ¢,
principalmente, o indicio de um erro de diagnéstico e, portanto, de tratamento.
No caso da tuberculose, tal concepgio pode por em questéo a validade do trata-
mento. Com efeito, cabe relembrar que os sintomas que levaram a consulta
somente desaparecem ao cabo de trés ou quatro semanas.
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Por fim, as nosologias indigenas organizam-se, geralmente, de maneira
distinta das ocidentais: as diferentes manifestagdes clinicas de uma doenga
na concepgio ocidental podem, por exemplo, ser consideradas como doengas
diversas, cada uma das quais necessitando de um tratamento especifico
(Buchillet, 1997); inversamente, sintomas de patologias distintas na
concepgito ocidental podem ser considerados pelas populagdes locais como
parte de uma mesma doenga. Dai, no caso da tuberculose, a potencial
dificuldade dos pacientes em entender a relagiio entre a quimioterapia
padronizada ¢ a extrema variedade das manifestagdes clinicas da tuberculose,
considerando em particular que o tratamento ndo ¢ apropriado aos sinto-
mas ¢/ou requerendo um medicamento especifico para cada tipo de sintoma
(Shimada et al, 1995). Pode igualmente haver uma confusio entre sintoma e
doenga. Uma pessoa com tosse persistente pode, por exemplo. considerar
que a tosse nio ¢ um sintoma da tuberculose, mas a doenga em si (Mata,
1985). Advém dai sua difticuldade em aceitar o tratamento médico.

Em certas patologias, por exemplo no caso do sarampo, pode haver equi-
valéncia entre os referentes médicos ¢ os locais (indigenas), embora as repre-
sentagdes e as concepgoes etioldgicas subjacentes sejam obviamente diferentes
(Buchillet, 1995). Em outras palavras, niio hd correspondéncia termo a termo
entre os sistemas de categorizagdo e de interpretagdo de doengas nos esquemas
ocidental e indigenas. Como sc vé, as diferengas lingiiisticas e culturais entre
médico e paciente podem afetar a sua rela¢io, bem como a compreensiio pelo
doente das informagdes que lhe sdo repassadas durante a consulta sobre a sua
doenga, a necessidade de seguir o tratamento até o fim e conforme as prescri-
¢Oes médicas sob pena de recidiva, etc.

Natureza da doenga e do regime terapéutico

Virios estudos comprovaram que a natureza da doenga e as
caracteristicas do tratamento podem afetar o grau de observincia terapéutica.
Doengas infecciosas agudas com sintomas dolorosos e estressantes promovem
geralmente um maior grau de adesido ao tratamento que as doengas cronicas,
particularmente aquelas de longa duragio, como no caso da tuberculose
(Bergman e Werner, 1963, apud Earnest e Sbarbaro, 1996).
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A natureza do regime terapéutico também constitui um desafio, tanto
para o profissional de saide quanto para o doente, j& que implica a administra-
¢d0 e na tomada cotidiana “ou duas a trés vezes por semana’ de trés ou quatro
medicamentos durante no minimo seis meses (ver observagdes anteriores).

Ha igualmente o problema dos efeitos secunddrios dos antituberculosos
que podem influir de maneira negativa sobre a adesfo aos tratamentos, embora
ndo parecam automaticamente resultar em uma aderéncia fraca (Etkin, 1992;
Earnest e Sbarbaro, 1996). Cabe ressaltar que, na maioria das vezes, os efei-
tos colaterais dos medicamentos sio suportdveis ou transitérios, embora,
em certos casos, eles possam pdr em risco a vida da pessoa, sendo mais
freqiientes nos pacientes com lesdo hepatica ou renal prévia (MS, 1995).
Por exemplo, a [soniazida, um dos principais antituberculosos, também uti-
lizada em quimioprofilaxia, pode provocar nduseas, vOmitos, ictericia,
hiperglicemia, alucinag¢Ges, depresséo respiratéria e do sistema nervoso cen-
tral, convulsiio e coma, sendo sua hepatotoxicidade mais freqiiente nos indi-
viduos alcéolatras, nas mulheres gravidas e apds o parto (Barnes e Barrows,
1993; MS, 1995 e 1999). A Rifampicina pode provocar nduseas e vomitos,
urticdria, broncoespasmo, manifestacbes hemorragicas e a Pirazinamida,
nauseas, vomitos, ictericia e artralgia, etc. Por sua parte, o Etambutol, tam-
bém integrando a quimioterapia padronizada, estd associado a alteragdes
visuais (perda da visfo periférica ou da acuidade visual, perturbagdo das
cores), podendo causar até cegueira (ibid). Cabe ressaltar que os efeitos
colaterais dos medicamentos podem ser considerados pelos pacientes indi-
genas como sintomas de uma outra doenga. Entre os Desana do Rio Negro,
conforme vimos, a aparente auséncia de reagfo da doenga ao tratamento
empreendido, assim como o surgimento de sintomas no curso da doenca,
podem invalidar o diagnéstico pré-estabelecido e, portanto, o tratamento
prescrito (Buchillet, 1997). Essa mesma concepgao prevalece em numero-
sas outras sociedades, indigenas ou ndo. De fato, e de maneira diferente do
esquema ocidental, o diagndstico, na concepcdo tradicional, pode variar
durante a evoluco de uma doenga em func#o de fatores propriamente clini-
cos e/ou extra-médicos (como, no Gltimo caso, sonhos, reminiscéncias do
pajé ou conflitos na comunidade, entre outros). Cabe relembrar aqui a natu-
reza essencialmente dindmica e processual do diagndstico da doenga nas

medicinas tradicionais, contrariamente ao que ocorre no esquema ocidental
(Buchillet, 1991).
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Voltando as reagdes adversas dos remédios, Nichter (1989) prop&e
distinguir os efeitos colaterais “negativos” dos “nfo intencionais”: os
primeiros, embora indesejdveis, seriam percebidos pelos doentes como rela-
cionados de maneira funcional a eficicia do tratamento, uma fase necessa-
ria desta, ao passo que os segundos seriam vistos por estes como indepen-
dentes. Sintomas como, por exemplo, vémitos ou manifestagdes cutaneas
podem simbolizar para o doente a expulsdo da doenga do seu corpo (Etkin,
1988). Outros efeitos colaterais dos medicamentos podem, conforme visto,
ser considerados como o indicio de que se trata de outra doencga e, portanto,
de um erro de diagnéstico. Como se v& claramente, os efeitos colaterais dos
medicamentos podem confirmar ou, ao contrdrio, redirecionar o diagnéstico
e, em conseqiiéncia, o tratamento (Etkin, 1992).

Além dessas reacoes adversas que podem conduzir o médico a mudar
o tratamento, os remédios antituberculosos podem também causar alguns
problemas menores, tais como, por exemplo, a coloragfio escura da urina ou
da saliva ou a hipersensibilidade do doente & ac¢éio dos raios solares (MS,
1995). Embora menores, ao menos na concepgio do médico, essas reagdes
podem ter um impacto sobre a adesfo do paciente ao tratamento, dependen-
do, em particular, do significado que lhe € atribuido por este tltimo. Nachman
(1993) mostrou que a coloragdo escura da urina causada pela Isoniazida €
vista por muitos jovens imigrantes haitianos doentes de tuberculose, nos
Estados Unidos, como o indicio da perda de sua poténcia sexual.

Outros fatores importantes a levar em conta incluem a auséncia de
signo patogndmico da tuberculose. Conforme visto, os sintomas considera-
dos como evocadores da tuberculose, tais como a tosse prolongada, a
hemoptise, a expectoragio e a febre vespertina podem se encontrar e/ou ser
atribuidos a outras doengas, como, por exemplo, bronquite, pneumonia ou
gripe (Nichter, 1989; Rubel e Garro, 1992; Hinman, 1995). Cabe relembrar
que a identificag@o das pessoas doentes (contagiosas) é um processo distin-
to da deteccdo dos comunicantes, sendo o diagndstico inicial nas sociedades
ndo-ocidentais, geralmente, elaborado pelo doente (auto-diagnéstico) com a
eventual ajuda dos membros da familia, da comunidade ou dos curandeiros
tradicionais. Obviamente, tal diagndstico inicial tem um impacto sobre a
conduta terapéutica do paciente, podendo retardar a procura dos servigos de
saide e o diagnédstico ocidental de tuberculose.

Entre os outros fatores importantes a considerar, podemos citar o de-
saparecimento (geralmente em trés ou quatro semanas) dos sintomas que

106



DOMINIQUE BUCHILLET

levaram a consulta, o que pde em questio o objetivo do tratamento e, por-
tanto, a necessidade de segui-lo até o fim (Bergman ¢ Werner, 1963, apud
Earnest e Sbarbaro, 1996), assim como o fato das pessoas infectadas serem
submetidas & quimioprofilaxia. Neste iltimo caso, € dificil convencer al-
guém que nido € “e nem se sente” doente sobre os beneficios da quimio-
profilaxia, isto &, convencer que esta vai impedir a evolugiio da infec¢do em
doenca (Earnest e Sbarbaro, 1996).

As representagdes e as praticas locais em matéria de saiide e de doenca

Elas também podem influir sobre a ades&o ao tratamento. Os Desana
do Rio Negro associam virias doengas tradicionais ao que os brancos chamam
de tuberculose, todas com causalidades e tratamentos especificos. Tais
doengas tradicionais (ou indigenas) assemelham-se mais ou menos as formas
clinicas pulmonar e extrapulmonares da tuberculose reconhecidas pela
medicina ocidental: haveria, assim, uma forma de tuberculose ganglionar,
pulmonar, 6ssea, da garganta e laringe. Os Desana nio associam, portanto, a
tuberculose ao contato com os brancos, ao contrario de outras doengas infecto-
contagiosas, como a gripe ou o0 sarampo, mesmo se as fontes historicas
parecem apontar a introdugio relativamente recente da tuberculose nessa
regido, no inicio do século XX (Biocca, 1963). Num trabalho dedicado aos
fundamentos histdricos e epidemiolégicos da distingdo estabelecida pelos
Desana entre “doencgas de indio” e “doengas de branco” (Buchillet, 1995),
mostrei como a simbolizagdo xaménica de quatro doencgas infecciosas
(maldria, varfola, sarampo, gripe) baseava-se em parte no reconhecimento
indigena de suas caracteristicas epidemioldgicas diferenciais, principalmente:
endemicidade, cronicidade, necessidade de um vetor, associagio com as
varia¢Oes sazonais do nivel das dguas, evolugio relativamente cronica,
longevidade do parasita, capacidade de laténcia e de reativagio deste Gltimo
no organismo humano (no caso do paludismo, considerado como doenca
indigena) versus cardter agudo e transitério, extrema viruléncia, curto periodo
de incubacio e de infecciosidade, necessidade de uma contigiiidade fisica e
temporal, poder de contagiosidade elevado, (no caso da variola, do sarampo
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¢ da gripe, todas consideradas como doencgas de branco), etc. Assim,
caracteristicas epidemioldgicas da tuberculose, como a endemicidade, a
evolugio relativamente cronica, a baixa contagiosidade, a possibilidade de
recaida e a disseminagdo lenta nas sociedades humanas podem explicar
porque os Desana a consideram como uma doenga tradicional, isto €, uma
doenga que os afeta desde sempre,

Atribuem-na, além disso, a feiticaria xaméinica. Portanto, ela ndo é
considerada contagiosa, j4 que, na concepgio desana, a feiticaria precisa ser
enderecada a uma dada pessoa ou a uma comunidade para surtir efeito.
Logicamente, as doengas atribuidas a feiticaria sdo intransmissiveis (Buchillet
1997). Obviamente, essa concepgio etioldgica da tuberculose pode explicar
o longo tempo entre o aparecimento dos primeiros sintomas e a busca dos
servigos de sauide, além de questionar a validade dos procedimentos preven-
tivos e terapéuticos preconizados pela medicina ocidental, em particular, o
isolamento do doente, a quimioprofilaxia dos comunicantes e a padroniza-
¢do dos tratamentos (um tratamento idéntico para todos os doentes com
diagndstico ocidental de tuberculose). Outras sociedades diferenciam “tipos”
de tuberculose, sendo cada um deles associado a fatores de risco especificos
€, eventualmente também, a um sexo determinado. Um inquérito conduzido
no Vietnd mostrou, por exemplo, a existéncia de quatro formas clinicas de
tuberculose: uma primeira (“TB hereditdria”) transmitida de geragéo a gera-
¢do por lagos consangiiineos, uma segunda (“TB fisica”) provocada pelo
excesso de trabalho fisico e atingindo, preferencialmente, os homens, uma
terceira (“TB mental”) resultado da ansiedade feminina e, por fim, uma quarta
(“TB pulmonar”) contagiosa, causada por microbactérias e atingindo prefe-
rencialmente os homens (Long et al, 1999). Os Tsawa de Botswana (Africa)
diferenciam dois tipos de tuberculose, um “tradicional” e outro “ocidental”,
de acordo com as circunstincias de apari¢do da doenga e também da inter-
pretagdo dos sintomas pelo curandeiro (Steen e Mazonde, 1999). Isto pode,
embora ndo necessariamente, ter implicagdes para a conduta terapéutica dos
pacientes (ibid). Os Tariana do Rio Negro também distinguem “formas” ou
“tipos” de tuberculose: haveria, assim, vérias doengas tradicionais que eles
associam ao que os brancos chamam de tuberculose, todas atribuidas 2 feiti-
garia e, portanto, ndo contagiosas, e uma forma de tuberculose pulmonar
“branca”, que foi introduzida pelos brancos, da qual eles reconhecem a na-
tureza contagiosa e que se diferencia, basicamente, das outras formas pelo
resultado do exame bacterioldgico de escarro. Com efeito, enquanto nas
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formas de tuberculose indigena o resultado € negativo (ou, como dizem os
indios, “ndo acusa nada”), a baciloscopia é positiva na forma branca da tu-
berculose. Trata-se de uma concepgdo interessante quando se considera o
ntimero importante de baciloscopias negativas em doentes com diagndstico
de tuberculose pulmonar, bem como a possivel confusdo da tuberculose com
outras doengas pulmonares micdticas suscetiveis de negativar a baciloscopia
de escarro (a paracoccidiomicose e a blastomicose, em particular).

Embora reconhecendo a natureza contagiosa da tuberculose, certas
sociedades podem ter concepgdes diferentes da medicina ocidental sobre os
mecanismos e modos de contdgio, contaminagdo e transmissdo de doengas,
por exemplo, através do cheiro, da visfo, da palavra, de emanagdes ou
excrec¢des corporais, da saliva, do sangue, do leite, do vento, da comida, do
compartilhamento de utensilios de cozinha, do pisar na urina ou nas pega-
das de uma pessoa doente. Cabe ressaltar que o reconhecimento da natureza
contagiosa da tuberculose ndo impede associar-se a0 mesmo tempo essa
doenga a outras causalidades, como, por exemplo, excesso de trabalho, suor,
fumacga, resfriamento apés o trabalho, exposicdo ao frio da noite ou ao ven-
to, cansaco, pobreza, sujeira, desnutri¢fo, ou a qualquer outro fator capaz
de enfraquecer ou traumatizar o corpo, etc. Estas podem atuar seja como
causas adicionais, seja como fatores predisponentes, isto €, que colocam a
pessoa num estado de vulnerabilidade favorecendo o desenvolvimento da
doenga (Mata, 1985; Farmer et al, 1991; Nachman, 1993).

Por fim, certas sociedades ndo aceitam a possibilidade de contdgio
entre os familiares em virtude dos lagos de consubstancialidade,? mas so-
mente entre pessoas estranhas a familia biolégica. Vale relembrar aqui que,
devido aos requisitos necessérios a transmissio da infeccdo tuberculosa (pro-
miscuidade, duracdo, freqtiéncia e intensidade dos contatos com uma pessoa
contagiosa, casas insalubres, pouco ou mal ventiladas, etc.), a transmissio
da doenga ocorre, principalmente, no ambiente familiar. Dessa forma, a
impossibilidade de contagio na familia nuclear pode colocar em questdo a
conduta preventiva preconizada pela medicina ocidental (isolamento,
quimioprofilaxia dos comunicantes). Gostaria de enfatizar, no entanto, que
essa concepcdo de um tipo de barreira epidemioldgica compartilhada pelos
membros de uma mesma familia ndo € generalizavel a todas as sociedades,

8. E o “grupo (comunidade) de substincia”, Ver Seeger, Matta e Viveiros de Castro, 1987 sobre
isso.
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nem se aplica obrigatoriamente as doengas infecto-contagiosas. Entre 0s
Desana, por exemplo, os parentes de uma pessoa picada por jararaca estdo
proibidos de qualquer contato fisico com a vitima, sendo também submeti-
dos a rigorosas proibigdes alimentares (da pimenta, do assado, etc.), ja que
sua simples proximidade fisica, assim como o consumo de certos alimentos
ou de outros cozidos de determinadas maneiras, podem pOr em risco a vida
da vitima, aumentando a dor no local da picada, e/ou acelerando a difusio
do veneno pelo corpo do doente, em virtude, justamente, desse lago de
consubstanciacio. Nesse caso, como se V&, trata-se da inversdo da concep-
¢do ocidental: nfio é a pessoa doente que é suscetivel de afetar os parentes
proximos sadios, mas estes dltimos, em virtude dessa proximidade de subs-
tancia, que podem piorar o estado do doente.

Em certos paises, como na Africa, Filipinas, Haiti, Honduras ou no
México, onde a tuberculose é socialmente estigmatizada, os doentes costumam
negar o ser diagndstico e o tratamento prescrito (Mata, 1985; Farmer et al,
1991; Barnhoorn e Adriaanse, 1992; Sumartojo, 1993; Nichter e Nichter, 1994;
Jaramillo, 1996; Carey et al, 1997). O mesmo acontece na [ndiaouno Paquistio:
sendo essa doenga um motivo de divércio ou de reptidio da mulher, o diagnds-
tico de tuberculose pode ser negado por esta tltima ou retardar sua busca de
cuidados de satide (Barnhoorn e Adriaanse, 1992; Jaramillo 1996). Por fim, a
palavra “tuberculose” € utilizada como insulto na Etiépia (Vecchiato, 1997).

Tais concepgdes, obviamente, tém importantes implicagdes para os
profissionais de satide no que se refere ao diagnéstico dos doentes, a detecgdo
dos casos infecciosos (busca ativa) e ao tratamento. De fato, além de dificultar
a adesdo dos doentes as recomendagdes médicas, elas podem constituir um
empecilho as atividades de busca ativa dos comunicantes na familia de um
paciente com diagnéstico ocidental de tuberculose, negando-se os doentes a
conversar sobre seu diagnéstico (Kwan-Gett, 1998). Podem explicar, além
disso, o comportamento de certos pacientes com sintomatologia respiratdria
compativel com um diagnéstico de tuberculose que se negam a fazer os
exames bacterioldgicos, ndio vao buscar os resultados e ndo comegam o
tratamento ou o interrompem (Mata, 1985).

As concepgdes locais sobre os mecanismos da eficicia terapéutica
também podem ser determinantes. Entre os Desana do Rio Negro, por exem-
plo, a cura é, principalmente, baseada na recitagio de encantagdes terapéu-
ticas altamente formalizadas sobre liquidos ou plantas que lhes servem,
essenctalmente, de suporte material ¢ de veiculo para alcancar o doente,
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mas podem, ao mesmo tempo, redobrar simbolicamente o efeito procurado
na encantag@o (Buchillet, 1987, 1988, 1990). Essas encantagdes sdo repeti-
das vdrias vezes em seguida, sendo seu efeito quase instantdneo de acordo
com a concep¢do indigena. Repeticdo imediata e efeito quase instantineo
das palavras xamadnicas sdo dois elementos-chave da eficdcia terapéutica.
Portanto, a nio-rea¢do da doenca ao tratamento empreendido é, geralmente,
considerada como o indicio de um erro no diagndstico e, conseqiientemen-
te, no tratamento. Tal concep¢do pode, obviamente, dificultar a compreen-
sdo da racionalidade e da necessidade de um tratamento de longa durag@o,
como, por exemplo, no caso da tuberculose. Conforme vimos, o tratamento
da tuberculose dura no minimo seis meses, sendo que a melhora nitida do
paciente (desaparecimento dos sintomas) somente advém apés trés ou qua-
tro semanas de tratamento.

Por fim, a percep¢ao e o uso dos medicamentos sio diferentes daque-
les preconizados pela medicina ocidental. Numerosas sociedades, indigenas
ou nio, geralmente aplicam aos medicamentos 0s mesmos critérios de sele-
¢do e de uso dos remédios vegetais, ou seja, em funciio de uma caracteristica
fisica (forma, cor, textura, sabor, azedume, etc) desejada para o objetivo da
cura.” Depois de se identificar suas caracteristicas potencialmente
aproveitdveis, os remédios poderdo ser usados para tratar doengas diversas.
Assim, as nog¢des de posologia, de duragéo do tratamento e de adequagio do
medicamento a um tipo especifico de sintoma ou de doenga nio tém nenhu-
ma validade para muitas populagdes. Evidentemente, o uso inadequado de
um medicamento ndo € isento de riscos para o doente e, dependendo da
natureza da doenga (tuberculose, por exemplo), também para a comunidade
(Buchillet, 1997).'° Certas popula¢des, como no sudeste asidtico, percebem
0 tratamento antituberculoso como sendo demasiado “forte” para o estado
de “fraqueza interna” em que se encontra o doente, havendo, portanto,
necessidade de ajustd-lo, reduzindo as doses prescritas ou tomando-o de
maneira descontinua (Schultz, 1982; Shimada et al, 1995).

9. Ver, por exemplo, Buchillet (1987, 1998) para os Desana, Montagner-Melatti (1991) para 0s
Marubo e Pollock (1994) para o Kulina.

10. Conforme vimos, o uso inadequado dos medicamentos pode provocar a reativagio endégena
da doenga, favorece a continuidade da infecgdio e, portanto, a disseminagio da doenga na co-
munidade e, por fim, facilita a induciio de resisténcia aos antibidticos e o conseqiiente desen-
volvimento no paciente de uma tuberculose multirresistente.
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Cabe ressaltar, no entanto, que ndo se pode generalizar a influéncia
das percepgOes etnomédicas sobre a observincia terapéutica, nem inferir
automaticamente delas o grau potencial de adesfo ao tratamento dos doen-
tes (Farmer et al, 1991; Menegoni, 1996). Embora importantes, elas ndo sio
os Unicos fatores em jogo na conduta terapéutica dos pacientes e na adesio
aos tratamentos. Fatores de ordem socioecondmica ou associados as estru-
turas de satide precisam também ser averiguados. No entanto, é imprescin-
divel a consideracdo das concepgdes e praticas locais em matéria de saide e
de doenga. Elas afetam, em primeiro lugar, 0 comportamento do doente e o
das pessoas a sua volta. Influenciam, em segundo lugar, a compreensio pelo
paciente das explicagdes relativas 4 doenga e ao tratamento e, a um nivel
mais geral, a receptividade das mensagens de prevengio veiculadas pela
medicina ocidental. Portanto, sua consideragdo permite prever as dificulda-
des potenciais de aceitagio das condutas preventivas e terapéuticas preconi-
zadas pela medicina ocidental, além de ajudar a delinear e implementar es-
tratégias de intervengéo fundamentadas no contexto sociocultural local.

Conclusio

Essas consideragoes deixam claro que o controle da tuberculose vai
muito além de uma simples questdo de infecciosidade ou de sensibilidade
do doente a medicamentos especificos (CDC, 1994). Fatores de diferentes
ordens podem influir no resultado dos esforgos preventivos e terapéuticos:
precariedade das estruturas de saide afetando a qualidade dos diagnésticos,
a disponibilidade e a distribui¢do dos remédios, a detecgo e controle dos
comunicantes, o acompanhamento e a supervisdo dos tratamentos e, por
parte dos doentes, a acessibilidade geogréfica e a econdmica; fraca adesfio
dos profissionais de satide as normas e recomendagdes técnicas elaboradas
pelos programas nacionais de controle da tuberculose e/ou pelos organis-
mos internacionais (OMS, OPS) referentes a conduta diagndstica, profilatica
e terap€utica; diferengas lingiifsticas e socioculturais entre profissionais de
saiide e pacientes afetando sua comunicag@o e relagio; conhecimento ina-
dequado relativo a tuberculose entre a populagiio geral; fraca adesiio ou aban-
dono do tratamento pelos doentes, entre outros. Assim, para serem eficazes,

112



DOMINIQUE BUCHILLET

os programas nacionais de controle da tuberculose precisam, antes de muis
nada, reconhecer que a tuberculose ¢ um problema multifatorial, em que se
cruzam e articulam politicas de satde puiblica, caracteristicas socioculturiis
das populagdes atendidas e dos servigos e profissionais de saide, e compor

tamentos individuais (Freudenberg, 1995). Dessa maneira, as estratégias
visando controlar a disseminagio da tuberculose numa sociedade determi-
nada devem levar em conta esses varios fatores. Considerando as caracteris-
ticas epidemiolGgicas e clinicas da tuberculose, assim como os requisitos
para sua prevencdo, tratamento e controle, fica também claro que as inter-
ven¢Oes em matéria de diagndstico, assim como a conduta profilética e tera-
péutica, devem ser socioculturalmente apropriadas, isto €, fundamentadas
no préprio contexto local.
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