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RESUMO 

O presente estudo tem como objectivo aprofundar o papel da Medicina Tradicional na vivência da doença mental em Moçambique, bem como analisar as possíveis relações entre estas temáticas. Para tal realiza-se a caracterização do estado da arte, o levantamento das representações sociais de Saúde Mental e Medicina Tradicional presentes em artigos do Jornal “Notícias” durante o ano de 2009 e um estudo de caso do Hospital Psiquiátrico do Infulene baseado em dois anos de trabalho como terapeuta no mesmo.
Foi possível apurar que da análise das representações sociais existe uma conotação negativa associada ao doente e à doença mental e que no estudo de caso analisado a presença da Medicina Tradicional é notória. Acrescenta-se a constatação da predominância de diagnósticos psiquiátricos associados a consumos e abusos de substâncias psicoactivas, com principal ênfase nas bebidas alcóolicas.
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ABSTRACT

The goal of this study is to deepen understanding of the role of Traditional Healing in the experience of mental health in Mozambique and to analyze the possible relations between these themes. The present state of the art is identified through a survey of the social representation of Mental Health and Traditional Healing in the newspaper “Noticias” during the year of 2009 and a case study of the Infulene Psychiatric Hospital based on two years of work there as a therapist. 
From the analysis of the social representation it was possible to find that there is a negative connotation of mental illness and mental health patients, while the case study revealed there to be a major presence of Traditional Healing in processes of treatment. Moreover it is found that many psychiatric diagnoses are associated with consumption and abuse of psychoactive substances, especially alcohol.   
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VI

INTRODUÇÃO

O ponto de partida desta viagem inicia-se na internet com a junção daquelas que então, eram três das palavras mais importantes da minha vida: “Terapia Ocupacional”, “Saúde Mental” e “África”. Quando há quatro anos coloquei estas palavras no Google, surgiu aquela que para mim, é a fonte de inspiração e a responsável por hoje saber a magia de um embondeiro: Denise Dias Barros. Fez o destino e as maravilhas da internet que os nossos trilhos se cruzassem e que a minha primeira pegada em solo vermelho africano fosse pelas mãos da Denise no Mali, no país Dogon. Foi também no Mali, numa piroga em pleno Níger que recebi o telefonema que confirmava que a minha viagem a África não terminava no regresso de Bamako-Lisboa: tinha entrado no Mestrado em Estudos Africanos. Não estava perto do final da minha viagem em mim mesma e em África, mas sabia, que no início de tantas outras. 
Porque o meu dia-a-dia na Terapia Ocupacional se cruza e desalinha na Saúde Mental, durante o mestrado teci em folhas e pensamentos a vontade de um dia reunir novamente aquelas três palavras que me tinham trazido até ali. E porque só África tem a capacidade emitir o chamamento a quem lá deixa o seu coração, ao terminar o primeiro ano do mestrado surgiu a proposta de abrir tanto o curso de Terapia Ocupacional em Moçambique como o serviço de Terapia Ocupacional no Hospital Psiquiátrico do Infulene em Maputo. Eis África a cumprir o prometido.
Foi durante os anos de 2008 e 2009 que pude viver a África a que me tinha proposto dedicar. Ao pisar Moçambique, percorrer a sua cultura e embrenhar-me nos trilhos da Saúde Mental, soube que esta descoberta não terminaria ali. E foi em Maputo que percebi que às três palavras que me tinham conduzido até lá tinha de acrescentar uma quarta, que só quem vive, se despe dos trajes que trouxe e se mostra disponível para o colorido das capulanas[footnoteRef:1], pode observar: a Medicina Tradicional. Fez esta dedicação em pleno que, para deixar pegadas que não desaparecessem com a poeira do descolar dos aviões, não fosse possível desenlear do pensamento para o papel as vivências desta viagem. No entanto, há coisas demasiado significativas para ficarem presas em pensamentos individuais sem poderem usufruir da possibilidade de serem coloridas pelos olhares do outro. Assim, entre Portugal pelas mãos da Professora Clara Carvalho e voando para São Paulo para mãos de quem desenhou o primeiro parágrafo deste estudo (Denise Dias Barros), se escrevem as primeiras linhas e se abrem as primeiras páginas desta viagem. Ei-la! [1:  Nome utilizado em Moçambique para designar o pano colorido que tradicionalmente é utilizado pelas mulheres como saia, podendo também ser utilizado no tronco e cabeça.] 

A presente dissertação visa analisar a vivência da doença mental em Moçambique e a influência da Medicina Tradicional. Durante os dois anos de trabalho em Moçambique deparei-me inúmeras vezes com as questões: qual o papel da Medicina Tradicional na vivência da doença mental nestes doentes e das suas famílias? Existem confluências e espaços comuns? 
Com esta dissertação pretendo dar resposta a estas e outras questões, caracterizando a vivência da saúde e doença em Moçambique com particular ênfase na doença mental, os processos de cura e tratamento e a Medicina Tradicional moçambicana. Proponho-me ainda descobrir quais as confluências destas temáticas, onde se cruzam, onde se separam e se existe uma ou mais relações a valorizar.
Pela impossibilidade da realização da presente dissertação aquando da permanência em Moçambique optou-se por conciliar a pesquisa bibliográfica, com a análise de artigos de imprensa de forma a apurar a representação social das temáticas estudadas face à impossibilidade de as obter in loco, colmatando o estudo com a apresentação das vivências de dois anos de trabalho em Moçambique, em formato de estudo de caso. Em termos metodológicos, esta investigação dividiu-se portanto em três etapas. Em primeiro lugar, foi realizada uma pesquisa bibliográfica acerca das principais temáticas a abordar. Depois procedeu-se ao levantamento das representações sociais sobre Saúde Mental, privilegiando-se a sua expressão pública nos média. Para tal foram analisados todos os artigos da rubrica “Opinião” presentes nos exemplares do Jornal Notícias durante o ano de 2009. Esta rubrica apresenta-se como um espaço contendo apenas artigos enviados pelos leitores sobre os mais variadíssimos temas. Finalmente foi realizado um estudo de caso no Hospital Psiquiátrico de Infulene, onde trabalhei como terapeuta durante os anos de 2008 e 2009. Durante este período encontrei-me numa posição privilegiada para realizar observação participante do serviço de Psiquiatria, aquando da implementação da Terapia Ocupacional e diversos grupos de intervenção neste hospital. A minha posição não me permitiu recorrer às técnicas tradicionais da investigação de terreno tais como inquéritos e entrevistas, pelo que este capítulo se baseia na relação de dados e observações que anotei regularmente.
Esta dissertação conta com a presente Introdução ao estudo, seguida de três capítulos de desenvolvimento das temáticas a abordar, apresentando-se no final as principais conclusões e síntese das ideias propostas no corpo do trabalho. No primeiro capítulo do desenvolvimento desta dissertação é apresentado o estado da arte, onde se apresentam concepções gerais acerca da doença, do processo de adoecer, processos de cura e tratamento e onde se inicia a procura de espaços de confluência entre a doença mental e a Medicina Tradicional. O segundo capítulo refere-se especificamente a Moçambique e nele é retratado o panorama nacional a nível da Medicina Tradicional e da Saúde Mental, análise das representações sociais de Medicina Tradicional e da doença mental presentes no Jornal “Notícias”, bem como o passado histórico preponderante para a presente realidade. O papel das igrejas africanas na procura de cuidados é também referido, tal como a relação entre a tradição e a modernidade no panorama moçambicano. No terceiro capítulo apresenta-se uma descrição detalhada do estudo de caso do Hospital Psiquiátrico do Infulene e perante os dados recolhidos, dá-se particular ênfase à presença do álcool na sociedade moçambicana e a sua influência nos processos de doença mental no país.
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A definição de saúde e doença tem sido alvo de estudo por diferentes autores de diferentes áreas de interesse, sendo hoje aceite a definição da WHO que define saúde como o estado de pleno bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença (WHO, 2010). 
O que é considerado como doença pode variar conforme as épocas históricas, as culturas, as condições socioeconómicas: a modificação das ideologias e das hegemonias culturais pode, até, numa mesma sociedade, levar a alterações não apenas dos sintomas e das definições psicopatológicas, como também dos contextos culturais onde as doenças se apresentam. Diferentes noções de corpo, pessoa, emoção, definições alternativas de anomalia e normalidade, variações culturais nos modos de perceber e interpretar sensações corporais como sintomas e de atribuir sentido às próprias experiências, estão assim na base de horizontes nosológicos diversos (Pussetti, 2006).
O sociólogo M. Young (1982) distingue disease de ilness, dois conceitos por vezes traduzidos como doença. Por disease o autor entende as alterações na estrutura e/ou função de órgãos e sistemas; estados patológicos, quer sejam ou não reconhecidos culturalmente. Relativamente a illness, o autor define como as percepções e as experiências de cada indivíduo em relação a determinados estados socialmente desvalorizados que incluem, mas não se limitam a doença. Disease é definida como a realidade objectiva da patologia, maioritariamente conhecida por profissionais médicos, enquanto que illness é considerada a experiência subjectiva do sofrimento, moldada pelos pressupostos culturais (Janzen, 2002). Gonçalves (2004) traduz disease como patologia e illness como enfermidade salientando que patologia se refere a alterações ou disfunções de processos biológicos de acordo com o modelo biomédico, enquanto que enfermidade incorpora a experiência e a percepção individual relativamente aos problemas decorrentes da patologia, bem como a reacção social à enfermidade. Young, no entanto, introduz uma outra definição que parece pertinente aqui abordar; a noção de sickness enquanto um conceito abrangente que possibilita a atribuição de uma mesma designação a situações que envolvem disease e/ou illness. O autor, citando Kleinman, salienta que o domínio da Antropologia Médica diz respeito a sickness, embora o seu maior contributo esteja relacionado com illness.
Quase todos os estudos antropológicos partem de critérios comuns: a doença é universal; todos os grupos humanos desenvolvem algum sistema para lutar contra a doença; e dentro do seu marco cultural criam teorias mais ou menos elaboradas para explicar, diagnosticar e, por vezes, justificar a doença (Miguel,1980). O autor acrescenta ainda que, na sua origem, a Sociologia da Medicina se desenvolveu antes da Antropologia Médica. O aparecimento das Ciências Sociais na Medicina, coincidindo com os primeiros problemas inerentes à industrialização, mantém uma causalidade clara de estrutura versus conhecimento. No entanto, a criação desta nova disciplina teve influência de pelo menos cinco linhas intelectuais específicas: etnomedicina; cultura e personalidade; análise de problemas psiquiátricos sobre comunidades concretas e saúde pública. 
Outro precedente importante do impacto das ciências sociais na Medicina prende-se com estudos realizados pela Escola de Chicago nos anos vinte e trinta, sobre Saúde Mental e distribuição ecológica da população. Estudaram-se os aspectos sociais das perturbações mentais, em particular a influência do ambiente social e cultural na distribuição da doença mental.
Augé (1986) realça a dimensão social da doença na sociedade, pelo que, segundo o autor, sendo a doença a realidade mais íntima e individual, fornece um exemplo concreto de ligação entre a percepção individual e simbólico-social. O mesmo autor fala-nos das representações e práticas e de como se condicionam mutuamente, determinando o processo de saúde/doença. Na perspectiva da construção social, tal processo não pode ser definido por si só, mas apenas como facto socialmente determinado, tanto por condições físicas e coordenadas biológicas como pelas modalidades de relações sociais e pelos códigos definidos historicamente pelas comunidades sociais nas quais os sujeitos inserem e modulam a sua individualidade. Nessa perspectiva a doença não se restringe a um facto clínico, é antes um fenómeno sociológico. 
A doença exprime, hoje e sempre, um acontecimento biológico e individual e uma angústia que atravessa o corpo social, confrontando com as turbulências do homem enquanto ser total. À medida que cristaliza e simboliza as maneiras como a sociedade vivencia colectivamente o seu medo da morte e os seus limites frente ao mal, a doença importa pelos seus factos imaginários, sendo que ambos são reais do ponto de vista antropológico (Silveira 2004). Dentro deste referencial de construção social e de conteúdos simbólicos, toma-se a saúde/doença, ou o que se relaciona com este binómio, como capazes de portar ou construir mensagens compreensíveis para o grupo social no qual se originam. 
Pensar as causas da doença é pensar, necessariamente, a cultura e a sociedade, é compreender a doença como experiência, analisar o seu significado para o próprio doente e para os que o cercam, procurando as implicações clínicas da relação entre a doença e a cura, e entre a sociedade e a cultura. Decorre dessa forma de compreender a saúde e a doença, o entendimento de que os cuidados em saúde constituem um sistema comparável a outros sistemas culturais (parentesco, linguagem, etc), uma vez que estão inseridos no contexto cultural por meio dos seus significados simbólicos e apoiam-se em modelos de interacções interpessoais e em instituições sociais. Segundo Kleinman (1980: 24), sistema de saúde é o sistema simbólico ancorado num arranjo peculiar das instituições sociais e modelos de inter-relação pessoal; é a totalidade das inter-relações que ocorrem em toda a cultura, da doença, a resposta a ela, a experiência individual de adoecer, o tratamento e as instituições correlatadas. O autor inclui na sua compreensão de sistema de saúde os esquemas de explicação sobre as causas das doenças, normas para a acção, cenários sociais nas quais as acções acontecem, status e papéis socialmente legitimados, interacção, instituições envolvidas no reconhecimento e no tratamento das doenças. 	
Nessa perspectiva, modelos e crenças explicativos da doença, normas que determinam a escolha e a avaliação do tratamento, status, relações de poder, interacção e instituições fazem parte dos sistemas de saúde. Neles, pacientes e curadores são componentes básicos, bem como a doença e o processo de cura. Também a preservação da saúde e tudo o que a ela se relaciona integram tais sistemas (Silveira, 2004). Doença e cura, pacientes e curadores e as relações sociais são então tomados como componentes essenciais de um sistema no qual a realidade simbólica é a chave para a conexão entre a realidade social e os processo psicofisiológicos, na actuação deste sobre o organismo e, consequentemente, sobre o processo saúde/doença (Silveira, 2004). Enfatizando a ligação entre a doença e a sociedade, pela apreensão dos significados sociais expressos por meio dos conteúdos simbólicos inseridos na doença e nas expressões semânticas a ela correlacionadas, Kleinman mostra ainda a especificidade cultural do adoecimento. 
	É do interesse e da necessidade de estudar e incluir a cultura nos processos de saúde, doença e cura que surge a Antropologia Médica, uma disciplina muito recente, uma vez que a Sociedade de Antropologia Médica surge em 1968 como um ramo da Associação Americana de Antropologia (Janzen, 2002). A emergência da Antropologia Médica como uma especialidade com visibilidade no início dos anos 60 foi marcada por vários desenvolvimentos. Por um lado, o desejo de compreender melhor as práticas relacionadas com o cuidar nas culturas nas quais os antropólogos e trabalhadores da área da saúde se encontravam nos anos 50 e 60. Com uma compreensão alargada dos contextos de saúde não-ocidentais, cresceu a consciência de que os membros das sociedades nas quais os trabalhadores da área da saúde estavam envolvidos tinham as suas próprias especificidades acerca da natureza do ser humano, incluindo a anatomia, relação entre indivíduos e entre os humanos e o mundo espiritual e a base da doença. O segundo desenvolvimento para o surgimento da Antropologia Médica foi o desejo de melhorar os programas de saúde, tornando-os mais adequados e efectivos. A terceira razão para o surgimento desta sub-disciplina como hoje é conhecida situa-se dentro do mundo ocidental e prende-se com o que alguns autores designam de “crise na medicina” (Janzen, 2002). Esta crise foi definida pela inadequação da explicação da causa única da doença, conceito anteriormente dominante, para explicar muitas das doenças para as quais as sociedades industriais avançadas, procuram cada vez mais um entendimento. Através de uma tendência de tentar entender e encontrar as causas para as doenças, os profissionais de saúde, órgãos de saúde e público em geral, mostraram maior interesse em entender a natureza do complexo conjunto de influências sobre a saúde e na melhor compreensão do lugar dos agentes culturais, tais como crenças, saberes leigos, processos de comunicação e definições de diagnóstico (Janzen, 2002). Ainda segundo o mesmo autor, a Antropologia Médica é chamada a desconstruir a cultura da medicina, de modo a humanizar a sua prática. Em 1958 foi publicado o primeiro manual sobre saúde e sociedade: Patients, Physicians and Ilness por Jaco e E. Gartly.
Alguns dos interesses iniciais da Antropologia Médica foram as temáticas ligadas à Psicologia e Psiquiatria. A Psiquiatria Comunitária dos anos sessenta e, inclusive, a corrente de anti-psiquiatria dos anos setenta, tiveram uma influência considerável na Antropologia Médica. Até aos anos setenta, do ponto de vista das Ciências Sociais (principalmente da Antropologia) não se considerava que a Medicina mantivesse autonomia como objecto de estudo. Assim, foi nesta altura que se começou a utilizar o termo Antropologia Médica. É ainda nos anos setenta que a Antropologia Médica recebe as primeiras críticas, nomeadamente no que diz respeito ao tentar impor o modelo «cosmopolita» aos povos do “terceiro mundo”; alienar os povos da sua própria cultura; mascarar o problema da má distribuição de propriedades e desigualdade social; de querer aumentar a dependência ao Ocidente e sobretudo aos Estados Unidos; de fazer desaparecer os sistemas cognitivos médicos primitivos, de servir de cortina de fumo para uma invasão comercial e política, etc. (Miguel, 1980). Depois dos anos oitenta passou-se a aceitar a convivência de diversas tradições médicas e a aumentar o interesse por sistemas (supostamente) não científicos que perduram nos centros urbanos na actualidade. O ponto de vista actual é que a doença não pode ser estudada isolada da cultura do seu povo, e que a Antropologia Médica, ainda como disciplina autónoma, não pode desligar-se totalmente da Antropologia, nem da Sociologia. O autor refere que as áreas abordadas pelos estudos socais da saúde e incluindo a Antropologia Médica são: epistemologia e estudos ecológicos, análise das atitudes da sociedade face à saúde e aos serviços de saúde; etnomedicina ou «medicina popular»; estudo dos fenómenos bio-culturais; mudança socio-cultural e planificação de recursos de saúde (Miguel, 1980).
Desta forma, abordar antropologicamente a questão saúde/doença não implica o abandono das dimensões biopsicológicas e económico-políticas desse processo, mas sim o entendimento de que os homens nelas operam por meio de processos ideológicos baseados na experiência pessoal e grupal, em crenças, percepções, atitudes e práticas histórica e socialmente datadas (Silveira, 2004). 
Uma outra abordagem é proposta por Fassin (2007) que entende a questão da saúde sob o prisma do realismo e do construtivismo. A Antropologia Política propõe duas maneiras de abordar as questões que se opõem às ideias geralmente aceites. A primeira é o construtivismo que mostra como o que chamamos de saúde é também o resultado do trabalho individual e colectivo dos agentes através de modelos e imagens, que envolve conflitos e controvérsias, e requer alianças e estratégias. A segunda é a realística, que analisa como o que parecem ser factos da natureza são também o produto de estruturas e organizações, de processos de diferenciação e desigualdade, da acção do governo e de iniciativas privadas que podem prevenir ou agravar a doença e o sofrimento. Ainda segundo o autor, uma Antropologia que assume a política de vida como seu objecto vai muito além do horizonte teórico e empírico da Antropologia Médica clássica. Está ligado em muitos aspectos à chamada Antropologia Médica crítica (Fassin, 2007), como partilha de uma certa visão autoritária do conhecimento e do uso da força da violência estrutural e da desigualdade social. O mesmo autor realiza em forma de conclusão uma divisão que, embora objectiva, parece esclarecedora em relação à Antropologia na área da saúde. Assim, refere que esta lida com o corpo, doença e saúde, analisando como são construídas e produzidas e, portanto como podem ajudar a lançar luz sobre os mundos sociais. Por outro lado, porque procura entender que a crescente importância das expectativas nas sociedades contemporâneas, significa desenvolver uma crítica das novas formas de saúde ou de legitimidade humanitárias, que são o resultado dessa influência e procuram quase que, naturalmente, impor-se em detrimento de outras configurações possíveis. E por último, na tentativa de encontrar um equilíbrio entre a interpretação do antropólogo e as perspectivas das pessoas afectadas, com a actuação tanto para as condições objectivas como as experiências subjectivas do sofrimento, num esforço para evitar análises em que falta ou o envolvimento de compaixão ou o distanciamento crítico. Estas três tendências não devem, contudo, ser uma rigidez imposta, uma vez que variam consoante o autor e a obra. O estudo da política da vida abre espaços para os antropólogos discutirem não só entre si, mas também com os homens e mulheres cujas histórias eles contam (Fassin, 2007).
Abordar a saúde e doença, as vivências da mesma, quer a nível individual ou de uma comunidade, implica também abordar a questão do sofrimento. Duarte e Leal (2001) definem dois planos nos quais podemos enquadrar o sofrimento: concreto e abstracto. O plano concreto representa a dor física e outras “doenças” de ampla ocorrência entre os limites externo e interno do corpo humano; o plano abstracto, por seu lado, corresponde ao sofrimento que pode ser entendido pelos significados que ultrapassam os limites da experiência da dor física e fornece elementos abstractos determinantes para a construção da identidade social da pessoa “sofredora”.
O paradigma biomédico, nas palavras de Gonçalves (2004), está centrado numa visão individualista da doença e do sofrimento, que ignora muitas vezes as determinantes sociais e culturais envolvidas. Esta atitude redutora confunde-se frequentemente com a actividade científica do médico e de outros profissionais de saúde, quando orientados por uma visão objectiva do sofrimento humano. É a perspectiva de quem vê a doença, o órgão e os agentes patológicos e desvalorizando a tradução subjectiva da doença, com as suas ramificações pessoais, familiares e sociais, que colocam a própria doença, como que do lado de fora do organismo. Este modelo tem sido alvo de crítica por vários autores, um dos quais Comelles que alerta para o reducionismo deste modelo reduzir a doença e o doente a algo meramente biológico, dando primazia a questões quantitativas e de cariz biológico, distanciando-se da dimensão cultural.
O etnopsiquiatra François Laplantine (1991) introduz, no âmbito da doença, a questão do sentido metafísico, referindo que o indivíduo alvo de doença não pode ater-se ao como do episódio mórbido, passando a um questionamento do porquê, iniciando a busca de uma explicação actualmente aceite quanto à origem da doença.
A doença provoca uma busca de sentidos que, para serem reconhecidos, devem ser interpretados. Interpretar não significa inventar uma explicação, recorrendo arbitrariamente à imaginação, nem classificar e etiquetar os fenómenos. As interpretações da doença devem conferir significados que encontrem correspondências com as maneiras através das quais se pensa a realidade e, ao mesmo tempo, devem satisfazer as exigências particulares do indivíduo. Na interpretação é preciso estar atento à particularidade, adentrando no contexto local sem esquecer a universalidade que nele se abriga, movendo-se entre o universal e o particular, o individual e o social (Augé, 1986).

1.2 PLURALISMO MÉDICO EM ÁFRICA

Na valorização dos universos social e cultural da doença, a Antropologia Médica é ferramenta essencial de análise no contexto africano. Pela pertinência do discurso antropológico, olhando para a doença como um fenómeno multidimensional (Vidal, 1994), ao estudo dos fenómenos de doença e cura em África associa-se a relevância da Medicina Tradicional e práticas a ela associadas.
As condições de saúde e doença alteraram-se drasticamente na maior parte do continente africano ao longo dos séculos. Cada tradição de cura teve de encontrar respostas a novas questões. As concepções de rituais e de cura, abrangem, normalmente, o eterno problema da condição humana – qual a natureza do mal, da poluição, do perigo, das relações entre os vivos e os mortos ou entre as pessoas e os espíritos. No entanto, as práticas terapêuticas são usadas, na maior parte dos casos, para o tratamento de doenças. O processo de cura está enraizado na sociedade, com a mudança desta, também este processo ter-se-á de alterar; logo, a saúde e a doença estarão dependentes das mudanças na sociedade e vice-versa, não podendo ser analisadas de forma isolada (Feierman e Janzen 1992).
Nos anos 70 assistiu-se à reformulação do velho paradigma em relação à cura em África. O panorama descrevia uma hierarquia bem delineada no que diz respeito às diferentes causas de doenças em diferentes grupos étnicos. No entanto houve a necessidade de aprofundar esta questão quando se começou a perceber que as pessoas que recebiam os tratamentos não identificavam as causas das suas doenças com nenhuma das explicações dadas pelos PMT, tais como causas provocadas pelos seus antepassados, espíritos, feitiçaria, entre outras. Através de estudos etnográficos foi possível perceber que se, por um lado os PMT conseguiam descrever de forma muito clara as razões/causas para as diferentes doenças, por outro lado, os pacientes face à panóplia de ofertas para o processo de cura disponíveis têm uma visão mais confusa. A oferta terapêutica varia de local para local e entre si e inclui tratamentos religiosos e médicos, praticantes de curas por bruxaria, PMT através de espíritos e possessão, PMT que utilizam a cura pelas plantas, ou outros e apresentam uma visão muito mais confusa (Feierman e Janzen 1992). A história da cura em África, segundo os referidos autores, veio a assemelhar-se à da religião, no sentido da sua vasta diversidade. No entanto, ao contrário desta primeira, os processos relacionados com a vivência da religiosidade apresentam uma maior exclusividade na vivência dos mesmos, uma vez que não é comum observar um indivíduo a participar numa eucaristia cristã num determinado dia e, no dia seguinte incorporar as práticas do Ramadão. Contrariamente, é frequente observar um indivíduo que procura tratamento em práticas relacionadas com feitiçaria/bruxaria[footnoteRef:2] num determinado momento, procura os serviços hospitalares e, procura ainda, ajuda em rituais espirituais de possessão noutra determinada situação. Os padrões de escolha funcionam de uma forma complexa em episódios de doença isolados.  [2:  Gueshiere (1997) aborda a questão da dificuldade associada à distinção da terminologia de feitiçaria (sorcery) e bruxaria (witchcraft), referindo que para o autor e no contexto do seu estudo (Camarões), bem como outras partes de África os dois termos são utilizados enquanto sinónimos. O autor acrescenta que a primeira vez que teve contacto com esta terminologia, percebeu que para a população do seu estudo, esta estava associada a emoção, excitação e à possibilidade de aceder a poderes desconhecidos.] 

As mudanças na doença no dia-a-dia levam necessariamente a mudanças nas medidas que as pessoas tomam para preservar a saúde e a nível das práticas de cura. É importante reconhecer que a mudança na forma como a população africana lida com a doença não se limita a ocorrer como um reflexo automático, desprovido de reflexão consciente ou criatividade. Muito do que é importante acerca da cura em África torna-se claro apenas quando os curandeiros ou PMT e os pacientes e seus familiares são retratados activamente remodelando os costumes de cura e encontrando o sentido da desgraça/infortúnio.
O pensamento médico reflecte as características da sociedade como um todo. Na África Ocidental na época colonial, a prática de saúde pública esteve intimamente ligada ao padrão de relações raciais. Os colonizadores que ocuparam as cidades da África Ocidental assumiram que a segregação era saudável para os brancos e que a saúde dos colonialistas seria preservada apenas se eles estivessem separados dos africanos. As justificações médicas para a segregação mudaram com o tempo e lugar. Por vezes as pragas eram utilizadas como forma e segregação urbana, verificando-se mesmo que, em determinados locais, os africanos não eram autorizados a aproximar-se dos bairros europeus, pois presumia-se que tinham parasitas da malária no sangue. Em determinadas situações, era permitida a permanência de escravos africanos, mas não outros africanos;  as justificativas médicas das regras de saúde eram muitas vezes difusas (Feierman e Janzen, 1992).
Segundo os mesmos autores, a história da cura faz parte dos poderes públicos e das escolhas privadas. O público e o privado interagem de forma inesperada. Virtualmente em todos os países africanos o governo encoraja a população a escolherem a biomedicina, incluindo a medicina hospitalar, farmácias e clínicas. No entanto, na maior parte dos países africanos, a medicina hospitalar só está ao alcance de uma parte da população. Na grande maioria dos países, a medicina popular praticada por curandeiros locais é ilegal. Os pacientes preferem recorrer aos PMT para os seus tratamentos. Os padrões dos cuidados de saúde emergem no meio destes paradoxos; mesmo quando muitos dos governos africanos reconhecem o valor das curas tradicionais locais, apesar de na maior parte das leis coloniais que consideram a cura popular ilegal, estas mantêm-se na legislação. O resultado é uma situação peculiar na qual o conhecimento sobre as plantas dos PMT é vista pelo governo como um tesouro nacional; por outro lado, muitos destes actos são ilegais, embora raramente sejam alvo de reprovação e/ou condenação. As leis francesas que ainda estão em vigor na maior parte dos países africanos francófonos, tornam ilegal que qualquer pessoa, para além de um médico licenciado, execute actos médicos. Por outro lado, as leis inglesas que estão ainda na legislação em muitos países anglófonos fazem com que a prática de medicina alternativa seja legal, desde que, os praticantes não realizem actos que impliquem que estes estejam registados (Feierman e Janzen 1992). Ainda segundo os autores referidos, o licenciamento dos PMT é problemático uma vez que os governos ao atribuírem licenças seriam forçados a aceitar um enquadramento conceptual subjacente às curas populares. Uma alternativa seria proibir todos os PMT de exercer as suas práticas, sem qualquer distinção. Isto é inviável, uma vez que os PMT são de maior importância nos cuidados de saúde. Se o governo prendesse ou proibisse todos os PMT e, se todos os pacientes recorressem aos serviços governamentais, estes não teriam capacidade de resposta. As clínicas e as farmácias seriam inundadas de pacientes, o que seria caótico. Alguns tratamentos não podem ser substituídos por medicamentos de prescrição médica (Feierman e Janzen 1992). Apesar desta complexa situação legal, é importante procurar padrões de autoridade e controlo da cura em África. O poder nomear a doença é o poder dizer qual é o elemento da vida leva ao sofrimento. Definir a doença é também decidir quando é que uma pessoa pode legitimamente ser dispensada do trabalho e de outras obrigações. A explicação da doença está normalmente ligada com os conflitos existentes em casa ou na comunidade. O controlo sobre a cura abrange questão mais amplas, questões essas, demasiado importantes para serem deixadas sem controlo por parte de alguma autoridade. A organização das práticas médicas e do conhecimento médico conspira contra a emergência de uma autoridade profissional definitiva. As ideias médicas não são codificadas num sistema coerente. As tradições de cura desenvolveram-se separadamente, cada uma com uma lógica própria e limites bem definidos. Embora os médicos controlem as definições governamentais legais, estas não são na realidade, impedimentos. Alguns PMT poderiam auxiliar na tarefa de triagem destes pacientes, no entanto não lhes é reconhecido estatuto legal para tal, estando assim, numa posição legalmente vulnerável (Feierman e Janzen 1992).

1.3 SAÚDE MENTAL E ETNOPSIQUIATRIA

Na procura do significado de doença, detemo-nos na especificidade da doença mental e da sua possível relação com a Medicina Tradicional. As manifestações da dor e do sofrimento dão lugar a interpretações e reacções que envolvem e põem em discussão as relações sociais e as formas da sua reprodução, criam redes de solidariedade e busca de saberes, instituem lugares de poder e compõem parte das maneiras através das quais uma sociedade ocupa o espaço e desenha as formas do seu existir. Nesta trajectória, importa percorrer na sua dinâmica e no envolvimento os elementos que constituem as dimensões polivalentes e complexas dos entendimentos a respeito dos fenómenos conexos à loucura (Barros, 2004).
A WHO define Saúde Mental como uma componente integral e essencial da saúde. Uma importante consequência desta definição é a Saúde Mental ser definida não apenas como a ausência de desordem ou debilidade mas como o estado de bem-estar no qual o indivíduo tem noção das suas capacidades, consegue gerir o stress, consegue trabalhar de forma produtiva e é capaz de contribuir para a sua comunidade. Tendo em conta esta visão positiva, a Saúde Mental é a base para o bem-estar do indivíduo e do funcionamento efectivo da comunidade (WHO, 2010). Segundo o DSM-IV[footnoteRef:3], cada perturbação mental é conceptualizada como uma síndrome ou padrão comportamentais ou psicológicos, clinicamente significativos que ocorrem num sujeito e que estão associados com ansiedade actual ou incapacidade ou com um risco significativamente aumentado de sofrer morte, dor, incapacidade ou uma perda importante de liberdade. A esta definição acrescenta-se ainda que esta síndrome ou padrão deve ser não apenas uma resposta expectável e sancionável culturalmente a um acontecimento particular, qualquer que seja a sua causa original deve ser correntemente considerada como uma manifestação de uma disfunção comportamental, psicológica ou biológica no sujeito. Nem um comportamento desviante, nem conflitos primários entre o sujeito e a sociedade são perturbações mentais, a menos que o desvio ou conflito se transformem num sintoma de uma disfunção do sujeito.  [3:  O DSM – IV é um guia de referência em termos de classificação das perturbações mentais. Tem como objectivo proporcionar uma descrição clara das categorias de diagnóstico, de forma a permitir que os médicos e investigadores diagnostiquem, comuniquem, estudem e tratem as pessoas com doença mental. ] 

Foucault (1987) aquando da definição de doença mental e de doente, considera que a loucura está sujeita a costumes, regras políticas e sociais, bem como à economia e história. Faz uma análise histórica do percurso da loucura ao longo dos tempos e dos espaços, onde, independentemente da época retratada é bem explícita a estigmatização em relação ao “louco”. O autor afirma que: “existe o hábito de dizer que o louco da Idade Média era considerado como uma personagem sagrada, porque estava possuído” (Foucault, 1987, p.72).
No séc. XVIII surge o fenómeno da institucionalização e exclusão e, os “loucos”, nas palavras do autor, bem como os considerados vadios, pobres, indigentes, entre outros, são internados em hospitais gerais e considerados especializados (com um carácter e estrutura essencialmente jurídica), casas de correcção e outras instituições que foram surgindo em toda a Europa e que permaneceram por mais um século e meio. Foucault refere que em tais instituições se misturam o desejo de ajudar e a necessidade de reprimir; o dever de caridade e a vontade de punir; toda uma prática equívoca cujo sentido é necessário isolar” (Foucault, 1987).
Com o decorrer dos movimentos de desinstitucionalização na Europa, denotam-se repercussões em muitos outros países. A Psiquiatria que se estabelece na segunda metade do século XX procura caminhos de forma a equacionar a tradição europeia e tradições africanas. Ver África como sujeito da própria história é uma tarefa complexa, sobretudo para quem havia adoptado padrões, valores e saberes já distantes ou em conflito com os postulados das sociedades africanas ainda fortes tanto no meio rural como também nas grandes cidades. Henri Collomb (1975, citado por Barros, 2004) refere que havia três tipos de atitude presentes nos profissionais europeus vinculados à Saúde Pública e à Psiquiatria: por um lado a Psiquiatria não é questionada e o conhecimento e as terapias africanas são vistas como desprovidas de fundamento científico e sem eficácia real; as sociedades africanas são objecto de estudo para etnólogos e por fim, outros que procuram novas formas de compreensão das mesmas. Quanto à presença de africanos na Psiquiatria (psiquiatras, médicos, auxiliares), Collomb destaca dois tipos de atitudes: para uns a verdade encontra-se no interior da Psiquiatria biológica, enquanto, para outros, a formação médica não os separou radicalmente dos modelos de interpretação da própria sociedade, mas abriu conflitos não superados (Barros 2004). Cada cultura decide de uma maneira absolutamente original onde colocar a fronteira entre “normalidade” e “desvio”: o que é considerado ”loucura” numa sociedade pode ser absolutamente normal numa sociedade diferente. As definições, as interpretações e as manifestações da loucura diferem, portanto, consoante os contextos sociais, culturais, políticos, ideológicos e económicos. Por seu lado, Barros (2004) realça o contributo de Ibrahim Sow (1977, 1978), que afirma que a concepção africana de loucura se inscreve numa perspectiva antropológica dinâmica ancorada numa noção de conflito interior das redes de relações que estruturam a existência da pessoa. Trabalhando na base da noção de pessoa-personalidade, Sow elenca dois esquemas que reagrupam, segundo ele, a nosologia africana: o corpo como sistema vegetativo em ligação estreita com a comunidade determina tipos de conflitos vinculados a ele e o princípio da vida que o autor entende ser estreitamente vinculado à família, determinando conflitos (bruxaria) e problemas mórbidos (doenças psicossomáticas). Nas palavras do autor a bruxaria africana é assunto de família (linhagem) e concerne à circulação, à distribuição e à troca do potencial humano vital.
Algumas doenças só podem ser devidamente explicadas e compreendidas se os técnicos de saúde envolvidos nos cuidados abandonarem o quadro teórico do paradigma biomédico e partirem para a análise dos componentes étnicos e culturais do problema. Será essa a premissa básica da Antropologia Médica, da Psiquiatria Transcultural como especialidade que tem como objectivo compreender a dimensão cultural das doenças mentais e a dimensão psiquiátrica das culturas. Laplantine (1978) define Etnopsiquiatria como uma pesquisa decididamente pluridisciplinar e que se esforça por compreender um conjunto de conceitos fundamentais que são os da Psiquiatria (o normal e o patológico) e os da Etnologia (as categorias universais da cultura). A Etnopsiquiatria, como abordagem clínica do humano em toda a sua complexidade, encontra a sua plena legitimidade no reconhecimento da diferença do Outro. A Etnopsiquiatria considera essa disfunção a sua questão central, a sua pedra angular. Retomando o conceito de alteridade, a dimensão do sagrado, do encontro do Outro no equilíbrio e no futuro humano é reconsiderado pelo seu legítimo valor e ocupa, doravante, um lugar na prática da Etnopsiquiatria. (Borges e Pocreau, 2009).
Duarte e Leal (2001) falam também acerca do conceito de alteridade, apresentando a possibilidade de discorrer acerca da alteridade cultural, religiosa, ética e outras alteridades situacionais. Alteridade é definida como tendo um carácter relacional como o “outro” enquanto elemento de aproximação e distanciamento. Estando o discurso da identidade localizado ao nível das representações, das aproximações, das comparações e das vontades – construir uma identidade, será ao mesmo tempo construir ideia de alteridade, sem a qual a primeira não seria possível. A etnopsiquiatria é mais do que uma psicoterapia metacultural ou uma socioterapia, mais do que uma técnica de cuidados aplicada ao indivíduo e à sua família, e não se limita à supressão dos sintomas tanto físicos como psíquicos. Ela visa a restauração da vitalidade da pessoa, de todas as suas dimensões e dos seus diversos canais de expressão. Barros (2004) apresenta a perspectiva de diferentes autores de referência que na Saúde Mental e a Psiquiatria têm procurado equacionar dilemas que envolvem interconexões entre adoecimento, relações sociais e cultura. Laplantine (citado por Barros, 2004), por exemplo, refere-se a três níveis de pesquisa e da prática etnopsiquiátrica: a Psiquiatria Transcultural, a Metacultural e a Folk Psiquiatria ou Psiquiatria Empírica. O interesse da Etnopsiquiatria segundo Piero Coppo (1996, citado por Barros, 2004) concentra-se, hoje, em alguns temas: definição do conceito de distúrbios mentais em culturas específicas; determinação, nesses casos, de fenómenos psicopatológicos; a atitude da comunidade perante a doença mental; mecanismos sociais de controle e técnicas de tratamento; possibilidade de integração entre as medicinas tradicionais e aquela euro-ocidental; Etnopsicologia. Assinalando a presença de uma disjunção entre a orientação das preocupações da chamada Etnomedicina e os interesses da Antropologia da doença, Dominique Gallois (1989 citado por Barros, 2004) considera que a Etnomedicina tem sido marcada por estudos que instrumentalizam a busca de universais culturais e seria, com frequência, reduzida ao intuito (nem sempre explicitado) de validar o saber médico ocidental como verdade sem fronteiras. Por outro lado, a preocupação que anima a Antropologia encontra-se na compreensão das categorias segundo as quais cada cultura pensa a si mesma (Barros, 2004).

1.4 EFICÁCIA SIMBÓLICA E MEDICINA TRADICIONAL

Esta é uma temática amplamente estudada e abordada pelo Lévi-Strauss na sua célebre obra “Antropologia Estrutural” que refere que não há razão de duvidar da eficácia de certas práticas mágicas. Mas, vê-se, ao mesmo tempo, que a eficácia da magia implica na crença da magia, e que esta se apresenta sob três aspectos complementares: existe, inicialmente, a crença do feiticeiro na eficácia de suas técnicas; em seguida, a crença do doente que ela cura, ou da vítima que ele persegue, no poder do próprio feiticeiro; finalmente, a confiança e as exigências da opinião colectiva, que formam a cada instante uma espécie de campo de gravitação no seio do qual se definem e se situam as relações entre o feiticeiro e aqueles que ele enfeitiça (Levi-Strauss, 1989).
  	O facto de podermos pensar a emoção ou a aflição mais como um evento contextual e específico nos seus significados e nas suas manifestações comportamentais, e menos como um universal inerente a uma espécie de “natureza humana” dada e uniforme, é-nos útil, portanto, para encarar de maneira diferente a análise das manifestações disfuncionais que a nosologia ocidental define como “perturbações comportamentais”. A partir destes pressupostos, torna-se muito mais fácil pensar em comportamentos absolutamente “desviantes”, ou em comportamentos cuja “patologia” esteja inscrita em códigos biológicos universais, independentes da dimensão significativa e do horizonte das mudanças históricas e socioculturais, (Pussetti, 2006). Analisar a vivência da doença mental em África leva-nos a encontros (in)esperados com o mágico, o fantástico, o oculto e o sentir dos antepassados como guia e força presente.
Carvalho (2009) refere que as doenças que pela visão da medicina convencional são consideradas incuráveis, vêm a sua cura sob o efeito da crença ou através de medicinas alternativas. Estas medicinas dão a primazia ao doente e não à doença. Apresenta-se uma visão de globalidade da saúde, que, corresponde precisamente, às culturas africanas para as quais o indivíduo não está só e exclusivamente enfermo do seu corpo, mas na totalidade do seu ser, na relação com a sua família e com o cosmos. Para traduzir o que em África se entende por enfermidade de um indivíduo, a palavra adequada seria sintoma. Os sintomas não são tidos como uma simples manifestação de uma parte do corpo, mas são vistos numa articulação complexa de causas e efeitos, recuperando, assim, a noção do indivíduo na sua integridade, além do mais, o sintoma relaciona-se com um mal-estar colectivo. A doença, como símbolo de desajuste, de desequilíbrio individual e social, é, como qualquer outro símbolo, alvo de representações ambíguas e fluidas, construídas como práticas de conhecimento e exercício de poder.
Pussetti (2006) afirma que o conhecimento médico não pode ser definido como objectivo e autónomo: trata-se antes, de um conhecimento enraizado e continuamente modificado pelas práticas e pelas transformações políticas e sociais. A autora refere que a selecção de determinadas sensações corporais ou aspectos comportamentais como “sintomas” resulta de uma interpretação, ligada por sua vez a um código de referência específico. A definição do que é sintoma, do que é doença, do que é anormalidade ou desvio é por conseguinte, um acto social e, ao mesmo tempo, um acto político. 
Já não são sustentáveis as posições que classificam a adivinhação e a cura tradicional como sistemas de pensamento irracionais e ilógicos. Estudos sobre a adivinhação e processos de tratamento e cura africanos mostraram que estas instituições são sistemas de conhecimento abertos e dinâmicos, nos quais assenta a própria ordenação da acção social. De forma mais pertinente, os sistemas de adivinhação podem ser considerados estilos particulares de argumentação e racionalidade, específicos de cada cultura (Honwana, 2003).
A autora acrescenta que adivinhação é um processo de diagnóstico social que se baseia na revelação do oculto e na exposição das causas por detrás da doença e dos azares que afectam os seres humanos. Trata-se de um ritual orientado para a revelação, que se cria e é simultaneamente criado pelo sentido da descoberta. Assim, a adivinhação constitui-se como um ritual exploratório, variável e sem fórmula fixa, sendo refeito e recriado em cada sessão particular. Pelo contrário, o processo de tratamento e cura visa particularmente o corpo físico e a eliminação dos sintomas somáticos da doença. Preconiza-se um olhar holístico pela doença e a interdependência entre o corpo e a mente, ou seja, os efeitos dos aspectos sociais e emocionais sobre os aspectos físicos. 
Ainda que possuindo origens comuns às práticas curativas, empíricas, mágicas e religiosas, cabe ressaltar que a medicina ocidental moderna, que hoje se auto-define como científica, foi formulada com base na separação entre medicina sacerdotal, portanto religiosa, e medicina laica (Barros, 2004). A autora, com base em autores de referência na área, refere que os médicos práticos, chamados operários do povo e verdadeiros especialistas, diferenciam-se gradativamente dos sacerdotes. Esta é uma questão essencial assinalada, pois a Psiquiatria, sector da Medicina convencional de origem europeia, erigiu o seu saber com base na separação entre corpo e espírito, disjunção desconhecida no pensamento africano. Verifica-se assim um distanciamento epistemológico profundo entre a medicina psiquiátrica de origem europeia e as medicinas de origem africana. África tomada como objecto, destituída de história e de saber, tem sido, ainda nos nossos dias, terreno constante de pesquisadores de diversas origens (Barros, 2004).
No continente africano, o PMT tem uma função basilar na cultura religiosa tradicional, exercendo de certo modo um papel de intermediário ou mensageiro, a fim de estabelecer a harmonia entre dois mundos através de ritos de reconciliação. Por um lado é médico que nos métodos de diagnóstico tenta perceber as causas dos males, muitas vezes provocados pelos vivos (por se esquecerem dos antepassados) ou pelos feiticeiros, por outro, tenta sanar o mal, purificando e protegendo o doente de futuras investidas do inimigo, (Carvalho, 2009).
A noção de ancestralidade é uma dimensão imprescindível para compreender muitos dos sistemas africanos tradicionais e apresenta-se como instância decisiva das práticas sociais, que amplia o entendimento das proposições dessas sociedades. Esta noção define as dimensões históricas num tempo não linear e em constante reconstrução, exigindo a sacralização do homem. A noção de ancestralidade divide-se em duas ordens: uma ligada ao pré-existente, à criação primordial e aos seus demiurgos ou monitores, ao aparecimento da Terra, do Homem e da sociedade. A outra ordem pertence a uma dimensão histórica, que está ligada aos ancestrais vindos do homem, ao aparecimento e à continuidade das coisas e à dinâmica dos eventos. (Leite, 1982, citado por Barros, 2004). Segundo Pussetti (2006) o objectivo é tornar as experiências “estranhas”, os sintomas “diferentes”, os problemas “esquisitos” significativos, para além da redução psicopatológica. Uma leitura culturalmente sensível permite evidenciar como as aflições “insólitas” representam e renovam as tensões e os contrastes sociais que atravessam os corpos dos outros. As doenças falam de relações de poder, de alienação e de pequenas histórias locais, bem como de movimentos transnacionais.
Parece pertinente, neste contexto salientar o conceito de doença-punição descrito por Laplantine (1991) onde a doença é vista como a consequência necessária do que o próprio indivíduo ou o próprio grupo provocou. Nesse sentido, a doença será a consequência de uma transgressão colectiva das regras sociais, exigindo uma reparação (ressocialização), sem que haja, como no caso de culturas africanas tradicionais, a interiorização individual de falta e ainda menos de noção de culpa; a doença é a consequência do pecado colectivo e individual.
Geisser e Pool (2006) introduzem a temática da importância dos rumores nas pesquisas de campo em África. Estes autores, referem que as preocupações populares acerca de roubos de sangue, comércio de partes do corpo, controlo oculto da natalidade e propagação deliberada de doença, são comuns na África sub-sahariana, e existem indícios de que estão a ser cada vez mais frequentes tendo em conta os processos de privação e, tendo em conta a desestruturação política e económica, do último quarto de século, que se observa no continente africano. A maior parte dos rumores seguem um número relativamente limitado de temas demonstrando variações regionais e locais específicas; a um nível mais geral, eles fundem-se em géneros relacionados, tais como lendas urbanas e as tradições orais, ao passo que as expressões locais são normalmente relacionadas com eventos específicos. Foram propostas várias explicações, se por um lado os pesquisadores médicos, especialmente no passado, tiveram tendência para interpretá-las como expressões de ignorância da ciência médica e dos processos de pesquisa ou como persistência da tradição, os cientistas sociais muitas vezes viram-nas como formas de resistência popular. Geissler e Poll (2006) identificam como principais tipos de rumores o roubo de órgãos e sangue; doença e destruição demográfica; rumores por falta de conhecimento; rumores acerca de relações; rumores e o mistério da riqueza; rumores e debates éticos contemporâneos. Os autores referem que estes rumores sugerem que para melhorar as práticas da pesquisa médica de campo em África e a sua ética, deveremos reconhecer os seus objectos de estudo como interlocutores nos debates éticos globais em curso, não apenas como meros objectos da responsabilidade ética.
Uma cuidada definição de saúde e doença, bem como dos fenómenos intrínsecos ao adoecer e curar, leva-nos de encontro à relevância da sociedade e da cultura neste âmbito. No recurso à Antropologia Médica e à Etnopsiquiatria foi possível abordar a experiência subjectiva inerente à doença e a inclusão da Medicina Tradicional nesta vivência. Assim, cabe agora descobrir o que se esconde por detrás da especificidade de um país de grande riqueza histórica e cultural. São estas bases teóricas que acompanham e ganham novos contornos em território moçambicano, onde se desenvolve este estudo. 
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II. O CASO DE MOÇAMBIQUE

[bookmark: _Toc295744792]Neste capítulo apresenta-se uma caracterização do país na perspectiva da saúde e da doença, incluindo os processos do adoecer, a importância e percurso até aos dias de hoje da Medicina Tradicional e a sua intervenção na esfera dos cuidados de saúde em geral e, da Saúde Mental em particular.

[bookmark: _Toc295744793]2.1 APRESENTAÇÃO 

Moçambique tem uma área de 799 380km² e a projecção de população para 2006 é de 19.9 milhões de pessoas com uma taxa de crescimento anual de 2,4%. A esperança média de vida é de 47,4 anos de vida. Continua a ser um dos países mais pobres do mundo com um índice de desenvolvimento humano que o coloca na 170ª posição no ranking dos 173 países do mundo. O perfil de doença do país é alto no que se refere às doenças infecto-contagiosas, particularmente malária, diarreias, infecções respiratórias e tuberculose. O grau de alfabetização é baixo e, tal como acontece relativamente a outros indicadores, há fortes divergências entre os meios urbanos e os meios rurais. Apenas 32% dos adultos em zonas rurais são alfabetizados comparando com os 71% nas zonas urbanas (MISAU, 2006).
Moçambique apresenta 0,03 médicos e 0,21 enfermeiros por 1000 habitantes, apresentando uma das menores densidades de trabalhadores da área da saúde de África. Este é o resultado do fraco treino de preparação para a prática e de recrutamento, aumento de atritos e das rápidas mudanças ocorridas a nível das necessidades de saúde.
O desempenho dos trabalhadores da área da saúde é afectado pela fraca motivação, inadequada remuneração, perspectivas de evolução na carreira limitadas, aumento da carga de trabalho e ambiente difícil nos locais de trabalho (WHO, 2009).

2.2 PLURALISMO MÉDICO EM MOÇAMBIQUE

De forma a perceber os contextos dos cuidados de saúde em Moçambique parece necessário enquadrar os mesmos no passado histórico deste país bem como no actual contexto cultural e político. Como já foi referido na revisão bibliográfica realizada, o conceito de saúde está intimamente interligado com o conceito cultural que lhe está subjacente. A dominação colonial em Moçambique teve como base a separação entre população indígena e a população «civilizada», branca e assimilada, criando assim uma dicotomia, entre a tradição e a modernidade, para melhor levar a cabo o seu projecto de colonização. Este panorama tornou-se hostil à religião tradicional e às práticas e crenças associadas à possessão por espíritos bem como a outros rituais ancestrais. Nas primeiras décadas da dominação colonial houve um esforço no sentido de reprimir o funcionamento das instituições religiosas tradicionais. Os valores sociais e culturais da população nativa, considerados «retrógrados» e «incivilizados», foram reprimidos na tentativa de introduzir novos valores ligados ao cristianismo. A principal incidência foi a nível das práticas ligadas ao culto de possessão pelos espíritos e a feitiçaria (Honwana, 2003).
Os tinyanga[footnoteRef:4], bem como outros líderes de igrejas independentes eram reprimidos e punidos por serem considerados perigosos para o Estado colonial. De forma a incrementar as práticas cristãs da civilização ocidental, o império português clamava por libertar os nativos do obscurantismo e da superstição, encorajando a assimilação da cultura portuguesa a um determinado estrato de nativos. Apesar de não se ter verificado uma erradicação da identificação com a própria cultura, houve, no entanto, alguns moçambicanos que aspiravam a adoptar valores estrangeiros e a tornarem-se portugueses (Honwana, 2003). De referir que em várias zonas de Moçambique, e mesmo durante a época colonial, não era raro ver os próprios colonos a consultar o PMT, quer para resolver certos problemas de saúde, quer para alcançar soluções para problemas ligados à vida quotidiana ou ainda para obter remédios (Meneses, 2000). [4:  De forma a uniformizar a terminologia utilizada, entenda-se que “curandeiros”, “PMT”, vanyanga, nyanga e nyamusoro serão sinónimos ao longo do presente trabalho e, serão utilizados consoante os autores citados.
] 

Na segunda metade da década de 70 seria criado o GEMT, junto ao MISAU, o qual definia “Medicina Tradicional” como “o conjunto de conhecimentos empíricos, desorganizados, deturpados do seu conteúdo pelo processo de transmissão oral, e muitas vezes revestidos de práticas obscurantistas, tais como ritos, etc,” (Meneses, 2000: p.15). Assim, este gabinete assumia como sua tarefa não a utilização dos terapeutas como tal, mas como objectos detentores de informação, ao afirmar que era necessário “depurar os conhecimentos existente de todas as ideias obscurantistas de que geralmente se encontram impregnados e assim promovê-las a conhecimentos científicos, a fim de os utilizar em benefício do Povo” (Meneses, 2000: p.15). Nos anos que se seguiram à independência de Moçambique em 1975, o partido socialista FRELIMO tentou estabilizar o sistema nacional de saúde no sentido de prestar os cuidados médicos básicos, inclusive, em povoações mais remotas. O regime atribuía aos PMT uma conotação de obscurantistas, cujas práticas primitivas e supersticiosas influenciavam os planos de “modernização socialista” do meio rural. A partir de 1970, no entanto, o socialismo da FRELIMO encontrou uma oposição violenta, sob a forma de rebeldes da RENAMO apoiado pelos regimes de colonos brancos da Rodésia e África do Sul, pelo que nos anos 80 o projecto socialista, incluindo centenas de clínicas em meio rural foi desmoronado. A FRELIMO fez o movimento para negociar a paz com a RENAMO - que necessitava de reforma constitucional e transição para a democracia multipartidária – entrando o governo em acordo com o FMI num pacote de apoio ao ajustamento estrutural. Apesar da vitória nas primeiras eleições nacionais em 1994, a FRELIMO não possuía os recursos nem a vontade de reconstruir os programas de saúde da era socialista numa era pós-guerra civil definida pelo fim da guerra fria, o fim do apartheid, e a ascendência global do neoliberalismo. O governo utilizou as sugestões dos doadores internacionais e ONGs que incentivavam a "descentralização democrática" e o "empowerment das comunidades locais" para resolver os seus próprios problemas e satisfazer suas próprias necessidades.  Foi neste clima político e económico que os membros do governo começaram a olhar para os PMT não como delinquentes subversivos, mas sim como recursos humanos locais de baixo custo (West, 2005). Segundo o mesmo autor, foi ainda no início da década de 80, que o governo moçambicano demonstrou algum interesse na cura tradicional. Paradoxalmente, enquanto o estado proibia expressamente a prática de curas tradicionais, investigadores do MISAU do Gabinete de Estudos de Medicina Tradicional (GEMT) agrupavam informação acerca das plantas medicinais usadas por PMT em todo o país. Em meados da década de 80, o MISAU publicou um catálogo de quatro volumes acerca de plantas medicinais moçambicanas e a sua utilização no âmbito da cura tradicional (West, 2005).
Durante o apogeu do socialismo moçambicano, foi traçada uma pequena fronteira entre substâncias medicinais, que poderiam ter um valor científico, e os PMT, cujas práticas eram geralmente obscuras e incompatíveis com a cientificidade da Medicina.
West (2005) relata o papel que Edward Green teve em Moçambique e na Medicina Tradicional. Em 1990 a União Europeia financiou um consultor (Edward Green) especialista em Antropologia Médica, para aconselhar o MISAU na criação de políticas e na reforma legislativa no que diz respeito à cura tradicional. Green, junto do GEMT, aconselhou a distinguir, não entre PMT e o potencial valor das substâncias que eram usadas, mas entre a magia e as formas distintas e valiosas do conhecimento que os PMT preservam e aplicam nas suas práticas. Green falou no “paradigma da Medicina Tradicional” elaborado pela WHO em meados da década de 70 e argumentou que o “conhecimento indígena” existente nos PMT moçambicanos deu o seu contributo em estudos colaborativos e um contributo incalculável nos recursos nacionais ao nível dos cuidados de saúde. Com esta assistência de Green, em 1991, o GEMT, propôs um programa de três anos para iniciar uma colaboração de Saúde Pública entre o Serviço Nacional de Saúde e os PMT em Moçambique. Em 1992  a AMETRAMO foi formada com a aprovação do estado. Nos anos subsequentes, os administradores do estado e os oficiais de saúde reconheceram nominalmente os membros das associações ao longo de todo o país. Apesar destas medidas, quando questionado, um assistente do presidente da AMETRAMO do distrito de Mueda afirmou que, apesar de muitos PMT enviarem doentes para o hospital, o contrário não se verifica (West, 2005).
A AMETRAMO é a primeira associação de “terapeutas tradicionais”, fundada em 1991/2. Um dos objectivos desta associação é a verificação da capacidade “científica” dos seus futuros membros, pois que, tal como o referido nos estatutos desta associação é necessário encontrar critérios que tornem possível reconhecer os verdadeiros curandeiros de entre os inúmeros charlatães (Meneses, 2000). O surgimento, a força e o poder da AMETRAMO na época pós-independência justifica-se por se tratar de uma afirmação como ideologia de combate a uma modernidade exógena e sem raízes locais. Quando a “Medicina Tradicional” deixou de ser, mais uma vez, reprimida, e quando os próprios dirigentes do Estado e de vários partidos passaram a consultar frequentemente os PMT, a AMETRAMO perdeu parte da sua força, da sua inserção. 
Honwana (2003) fala-nos também da postura mais tolerante da FRELIMO perante as instituições tradicionais, nomeando os chefes tradicionais que foram sendo progressivamente incorporados na administração local; os curandeiros e adivinhos que, segundo a autora, passaram a falar a mais abertamente sobre «tradição» e crenças ancestrais; instituições do Estado, como o caso do Ministério da Saúde, mostraram-se mais cientes da necessidade de articular com as instituições tradicionais ligadas à assistência médica. Por outro lado, a autora refere que a FRELIMO não encorajou a utilização das instituições religiosas tradicionais (como os adivinhos, médiuns de contacto com os espíritos e padres) em contexto de guerra, mas mostrou-se mais tolerante face ao acesso dos responsáveis e militares às instituições tradicionais.
No que concerne à manutenção da ordem pública, as autoridades tradicionais assumem praticamente o mesmo papel quando comparado com a época colonial, existindo de novo os denominados «tribunais dos régulos», nos quais são julgados através do direito costumeiro pequenos delitos, como roubos, agressões físicas que não impliquem homicídios, e temáticas de índole tradicional, tais como acusações de feitiçaria (Florêncio, 2008). Tal como no período colonial, outros delitos mais graves são encaminhados para a polícia e Procuradoria da República. Outro papel salientado por Florêncio (2005) relativamente às autoridades tradicionais prende-se com a intermediação entre organizações estatais e as populações, nomeadamente nas questões relacionadas com a saúde e educação e com as ONGs nacionais e internacionais. Em jeito de conclusão o mesmo autor refere que a importância das autoridades tradicionais moçambicanas advém do facto de continuarem a desempenhar tarefas fundamentais para a formação e consolidação do Estado a nível local e de terem uma forte legitimidade para uma parte muito significativa da população rural.
Hoje em dia a Medicina Tradicional continua a ser uma mecanismo, aparentemente pouco eficaz, de controle ideológico por parte do Estado, para fazer passar as mensagens políticas e sondar as pressões sociais (Meneses, 2000). Apesar das tentativas de alterar as fronteiras da ciência para incluir a Medicina Tradicional dentro do seu domínio, estas manobras determinam a construção e a manutenção de outras fronteiras entre o conhecimento científico e outros dúbios – fronteiras que os PMT, por definição, têm dificuldade em reconhecer, mas que devem ser respeitadas (West, 2005). Assim, embora no pós-guerra se celebre o “conhecimento indígena” dos PMT, os técnicos de saúde não estão preparados para conceber os PMT como colegas, quer seja no âmbito da pesquisa médica, quer seja na prestação de cuidados de saúde. Aceitar isto, representaria uma ameaça ao seu estatuto de guardiões autoritários do conhecimento da terapêutica e dos recursos vitais. Não obstante do paradigma do conhecimento indígena influenciar a reforma das políticas de saúde em Moçambique pós-socialismo, o autor sugere que, o conhecimento e o poder dos PMT estão indissociavelmente ligados com as suas transgressões fronteiriças entre categorias como “indígenas” e “ciência”, “tradicional” e “moderno”; e que os PMT com que teve a oportunidade de lidar se situavam na fronteira entre indígenas e a ciência, entre o familiar e o estrangeiro, entre o local e o global, entre este mundo e um outro mundo vagamente perceptível e até entre o bom e o mau, desenhando ou redesenhando estas fronteiras de forma a gerir os fluxos entre elas.
Moçambique viveu mais de quinze anos em guerra que trouxe dificuldades, pobreza, miséria, fome, desorganização das estruturas tradicionais, das famílias, dos grupos populacionais e das comunidades. Na sua grande maioria são povos agricultores que nos primeiros séculos das suas vidas povoaram extensas regiões da África do Sul e do Sahara. Uma das autoras de relevo que mais se tem debruçado pelo estudo e entendimento daquela que é a sua cultura de origem, Alcinda Honwana, retrata-nos a saúde em Moçambique como um estado natural de todos os seres humanos. Desta perspectiva, estar com falta de saúde indica um estado de anormalidade, de desequilíbrio, não só físico mas também social. A saúde é, por conseguinte, abordada mais em termos de processo de vida do que simplesmente em termos de um processo corporal, adquirindo desta forma uma dimensão mais ampla relativamente aos conceitos biomédicos. Saúde, define-se assim pelas relações harmoniosas entre os seres humanos e o meio ambiente, entre eles e seus antepassados e entre estes e o meio ambiente. Mais do que esferas rigorosamente definidas, o mundo social e o natural estão unidos num universo cosmológico mais vasto (Honwana, 2003).
A mesma autora refere que a etiologia das doenças africanas tem sido classificada por vários autores em duas categorias principais: as doenças «naturalísticas», consideradas naturais ou normais por serem causadas por forças e condições naturais; e as doenças sobrenaturais ou anormais, que são causadas pela intervenção activa e propositada de agentes humanos e sobre-humanos – espíritos dos antepassados, mágicos e feiticeiros. Na sequência deste raciocínio a autora nomeia Westerlund (1989) que acrescenta a esta classificação mais uma divisão na categoria das doenças «personalíticas», separando doenças religiosas (provocadas por entidades sobre-humanas como Deus e os espíritos) e as doenças sociais (causadas por seres humanos através da magia e da feitiçaria). No entanto, Honwana refere que tendo em conta a realidade de Moçambique, não se pode colocar esta divisão de categoria sobrenatural em religioso e social, uma vez que coloca os espíritos mortos fora do mundo social. Em Moçambique, os espíritos pertencem ao social e constituem uma parte activa do quotidiano (Honwana, 2003). Assim, a autora, propõe uma outra classificação, entre doenças simples e complexas que retrata mais fidedignamente a realidade do sul de Moçambique. As doenças simples são provocadas por condições naturais e ocorrem de vez em quando na vida das pessoas e são transitórias; pelo contrário, as doenças complexas, persistem por muito tempo, afectam a vida do indivíduo e constituem uma ameaça não só à vida da pessoa como à da família e parentes. 
Para entender as práticas e o papel social dos vanyanga é necessário compreender quais os sistemas de interpretação do infortúnio, da saúde e doença que estão presentes na população moçambicana. Por um lado, o acaso não existe, nenhuma coincidência é casual e nenhum acontecimento é indesejável se limita a ser «natural»; por outro a dicotomia entre corpo e mente não se aplica neste sistema, tal como a dicotomia entre saúde individual e contexto social. Assim, nenhuma morte é considerada como «natural» e raras doenças o são, por muito que se possam considerar naturais as suas razões físicas imediatas (Granjo, 2009).
No que diz respeito ao infortúnio existem três possíveis interpretações: a negligência ou incapacidade da vítima para reconhecer e evitar os perigos em causa; um acto de feitiçaria que a atraía para o perigo ou a distraía da sua existência; ou por fim, uma suspensão da protecção por parte dos seus antepassados, que deixam de o alertar para os perigos iminentes ou de a afastar deles. Os infortúnios que atingem cada pessoa são concebidos como resultado de uma inadequação e/ou agência de terceiros, que por sua vez poderá decorrer dos seus actos e omissões, constituindo em última análise um instrumento de controlo social. Contudo, para além destas três anteriormente referidas, podem ser aceites mais duas, que eventualmente poderão decorrer das anteriores: a acção dos espíritos que possuem alguém e que pretendem forçar essa pessoa a tornar-se nyanga; e as chamadas de atenção, para a sua presença e exigências, por parte dos espíritos errantes que «apanharam boleia» com a vítima ou um seu familiar (Granjo, 2009).
No que concerne à doença (Granjo, 2009), refere que esta constitui uma variante particular do infortúnio e como tal é tratada, apresentando-se assim, como uma ruptura da normalidade. A saúde será então um estado natural e esperado da pessoa, é um estado harmónico que, para existir e se manter, é necessário existir harmonia entre a pessoa e a sua envolvente social e ecológica, incluindo os antepassados. Assim, os factores materiais da doença existem e têm os seus mecanismos próprios, mas que o facto de afectarem um indivíduo particular depende de factores que os transcendem e o que revelam do mundo social. 
As práticas de tratamento presentes em Moçambique e que hoje se designam de “Medicina Tradicional” assentam no pressuposto de que estar de boa saúde significa realizar a si mesmo um equilíbrio necessário, estar em paz com os antepassados, com os vizinhos, com o próprio corpo (incluindo a higiene); estar convenientemente alimentado (o que na actualidade inclui ter emprego que garante o sustento) e protegido de males, sejam naturais ou enviados” (Meneses, 2000). Se esta situação se altera, quer devido a um jogo de forças mais forte que o indivíduo, que por eventualmente não ter cumprido os rituais necessários, o indivíduo e/ou o seu grupo cai doente, pelo que devem ser identificados não só os sintomas somáticos da desordem social, como também procurar as causas (Meneses, 2000).
Por muito física que seja a manifestação de uma doença, pressupõem necessariamente um desequilíbrio mental e espiritual que afecta o paciente, e esse desequilíbrio pressupõem a existência de causas sociais. Assim, não é suficiente tratar a doença para curar o paciente, é também necessário restabelecer o equilíbrio social, incluindo a harmonia com os antepassados. A doença não se apresenta assim como o oposto à saúde; ao não se esgotar causalmente em si própria, ela é como um sintoma ou uma manifestação, de um problema último que se encontra a montante (Granjo, 2009).  
Verifica-se que muitos familiares de doentes hospitalizados fornecem aos doentes, sem conhecimento dos técnicos de saúde, para além da terapêutica prescrita, produtos e rituais prescritos pelo PMT (Granjo, 2009). Esta prática não evidencia apenas o desejo dos familiares de através de mais meios, obterem mais e melhores resultados; esta prática está associada à noção de doença, à sua etiologia e à relação com a saúde. Em situações em que a origem da doença seja atribuída a entidades espirituais, não se espera que a sua actuação se limite a propiciar novas enfermidades, após uma primeira cura. Numa tal situação, curar exige uma aceitação do terapeuta e respectivos espíritos pela entidade espiritual causadora da doença, quer enquanto instrumento de cura quer de diagnósticos (por adivinhação), ou qualquer um desses passos poderá ser boicotado (Granjo, 2009).
Assim, considera-se que não resolver o problema subjacente à doença pode ser um impedimento para o processo de cura, da mesma forma que na terapia de um PMT interagem nos tratamentos a enfermidade e as suas razões sociais. 

[bookmark: _Toc295744794]2.3 MEDICINA TRADICIONAL VS BIOMEDICINA

Num país como Moçambique, com uma matriz sociocultural extremamente complexa, é inquestionável a existência de uma panóplia de subculturas médicas, com características e estruturas próprias, embora para a Biomedicina estas sejam descritas, como uma entidade homogénea, resultando desta forma, por ignorância, na referência a uma Medicina Tradicional de carácter único e geral (Meneses, 2005).
Em Moçambique, na maioria dos trabalhos abordando a temática da biodiversidade e o papel da Medicina Tradicional, o discurso predominante confere à ciência moderna um estatuto hegemónico de conhecimento, reforçado com o estatuto de “saber oficial”, reproduzido e transmitido através de vários instrumentos. Pelo contrário, às formas de conhecimento nativas, locais é atribuído um carácter secundariamente situacional (Meneses, 2000).
Uma das principais razões de resistência, por parte dos praticantes de Biomedicina moçambicanos à entrada dos PMT em sistemas integrados de cuidados de saúde, prende-se com o facto destes últimos basearem as suas práticas nos poderes curativos da possessão por espíritos, podendo ainda manipular factores espirituais nos seus diagnósticos e práticas curativas (Meneses, 2000). Ainda segundo a autora, um médico academicamente reconhecido, poderia aceitar como parceiro de práticas um nyangarume (nyanga – a quem é reconhecida a capacidade de cura botânica) que, de preferência abandonasse as práticas de adivinhação e de acreditar ser possuído por espíritos. Da parte dos PMT existe um desejo, expresso a título individual e/ou associativo[footnoteRef:5]  de que as suas práticas sejam reconhecidas e legitimadas por parte do poder político e científico. O objectivo dos PMT seria a inclusão como parceiros, possuidores de uma especialidade específica e diferenciada, num sistema de saúde concebido de forma global e integrada (Granjo, 2009).  [5:  Existem duas associações em Moçambique: a AMETRAMO – associação mais antiga e representativa e com uma imagem mais tradicionalista e APROMETRA, vista como mais ligada a vanyanga «modernos» e escolarizados, poderão também ser membros da AMETRAMO.] 

Para os PMT as suas capacidades curativas não podem ser dissociadas dos espíritos que os possuam e, mesmo quando nas suas práticas recorrem a farmacopeia com eficácia clínica reconhecida, para que os tratamentos tenham efeito poderá haver a necessidade de concordância por parte dos seus espíritos e dos antepassados do paciente, o que por sua vez implica acções rituais. Assim, reconhecer apenas a sua validade a nível botânico e bioquímico seria desprovido de sentido.
Algumas doenças são catalogadas pelos PMT como «de hospital», no caso de se pensar que os tratamentos biomédicos serão mais adequados aquele caso ou se eventualmente não se conhecer a etiologia e, em simultâneo desenvolve-se um esforço de teorização acerca das causas materiais das doenças com que são confrontados na sua actividade profissional (Granjo, 2009). Segundo os vanyanga, há doenças que só os hospitais curam e doenças que só eles curam, tais como epilepsia, asma, a quase total recuperação de tromboses e alguns tipos de infertilidade e impotência. No que diz respeito às restantes patologias, estas estarão ao alcance de ambas as lógicas de terapia, as principais diferenças nos resultados residirão na natureza dos fármacos utilizados; acrescentando que os medicamentos dos hospitais têm, no geral, uma acção mais rápida, mas também menos duradoura e mais passível de criar efeitos secundários. Na perspectiva dos vanyanga e da população a que eles recorre, o que está em causa não é apenas um efeito farmacológico, mas o restabelecimento da harmonia social da pessoa, e que a própria eficácia farmacológica  disso depende (Granjo, 2009).
Verifica-se que a cobertura médica em Moçambique é insuficiente ou mesmo inexistente em alguns locais, o que corrobora com o facto de um tratamento com um nyanga não é necessariamente mais barato que uma consulta em Biomedicina, podendo inclusive ser mais cara. Contudo, em poucos casos o recurso aos vanyanga derivará sobretudo de uma ausência de alternativas. Assim, no contexto moçambicano a Medicina Tradicional e a Biomedicina ocidental não podem ser consideradas como opostas e métodos incompatíveis; juntamente com outras formas de Medicina (cura profética e religiosa, cura islâmica, medicina chinesa, etc.) constituem meios alternativos de assistência médica. Hoje em dia, é possível escolher entre ir aos tinyanga, ao curandeiro islâmico, ao hospital ou a uma congregação religiosa. Todas elas podem oferecer soluções para os problemas de saúde e as pessoas variam de sistema médico até encontrarem a cura.
Segundo Meneses (2005), em Moçambique desde há muito tempo que se detectam evidências de germinação de sistemas médicos híbridos, estando incluídos aqui o modelo médico moderno, criando um espaço para a sua actuação. Assim, segundo a autora, a vitalidade das medicinas tradicionais é o espelho das dificuldades de uma Biomedicina que parece não conseguir alcançar os seus objectivos. A autora salienta ainda que a forte dinâmica de actuação do médico tradicional contrasta com o projecto do MISAU acerca da colaboração com os praticantes de Medicina Tradicional, como parte da sua política de saúde. A autora salienta as directrizes da WHO para a inclusão dos PMT nos sistemas nacionais de saúde, de forma a promover as populações como parceiros e não apenas com receptores passivos.


2.3.1 Caracterização da Medicina Tradicional

A WHO (2000) define Medicina Tradicional como a soma total do conhecimento, competências e práticas baseadas nas teorias, crenças e experiências nativas de diferentes culturas, explicáveis ou não, utilizadas na manutenção da saúde, bem como na prevenção, diagnóstico promoção ou tratamento de doenças físicas e mentais. As designações de complementares/alternativas/não-convencionais são também utilizadas em alguns países.
Segundo Carvalho (2009) em 2000 os Ministros da Saúde dos países da África Austral aprovaram a Estratégia Regional sobre Medicina Tradicional e confirmaram o papel que a Medicina Tradicional pode desempenhar dentro dos sistemas e serviços de saúde, relativamente à promoção da saúde, diagnóstico, tratamento e prevenção das doenças. Nesta sequência, a década de 2000-2010 foi considerada como a Década da Medicina Tradicional Africana, sendo inclusive criada uma Comissão de Peritos Regionais da WHO, composta por 12 membros para ajudar à implementação das decisões politicas neste contexto. Segundo a WHO (2009) estima-se que 75% da população de Moçambique recorre principalmente à Medicina Tradicional para tratar problemas de saúde. Acredita-se que as doenças tradicionais não são curadas nos hospitais, somente o curandeiro as pode tratar, uma vez que é conhecedor da tradição e cultura do doente (Carvalho, 2009). Este cura protege dos feitiços e dá sorte ao curado nos seus empreendimentos. “A diferença entre médico convencional e médico tradicional é sentida sobremaneira no modo de atendimento, no diagnóstico, no tratamento e no acompanhamento. Nos hospitais o atendimento é mecanizado, pela ordem de senha, da doença; o diagnóstico é ditado pelos resultados registados nos aparelhos; o médico trata da doença e não da pessoa doente, ferida na sua personalidade; em Moçambique não existem médicos de família, são poucos os doentes que são acompanhados pelo mesmo médico. Com o curandeiro, o atendimento é personalizado; no diagnóstico há uma interacção entre o médico e o doente, entram elementos misteriosos, simbólicos e religiosos – em que o resultado é ditado pelos espíritos dos antepassados; o tratamento é segundo o coração, isto é, segundo o cuidado e o respeito cultural; e há um acompanhamento carinhoso e sacrificado.” (Carvalho, 2009, p.159).
Os termos “medicina popular” e “Biomedicina” são para Feierman (1985) formas de Etnomedicina que estão incorporadas dentro de um sistema de relações sociais e dão forma às suposições sobre a realidade traçada a partir de uma cultura mais ampla, o que por sua vez influencía essa mesma cultura. São produtos da história, assim, faz sentido usar o termo “tradicional” tanto na Biomedicina como na medicina popular, ou, em alternativa, não a aplicar a nenhum dos termos.
A Medicina Tradicional não pode ser avaliada apenas enquanto plantas tradicionais; várias outras componentes sociais, emocionais, simbólicas estão presentes, o que faz com que na actualidade, os médicos ditos “tradicionais” continuem a ser procurados não só onde o serviço nacional de saúde não abrange, como será os casos de aldeias e povos mais isolados do país, como também em contextos urbanos (Meneses, 2000). A Medicina Tradicional em Moçambique foi alvo de várias tentativas de supressão, acções essas, que, constituem exemplo da capacidade de adaptação desta medicina, mas que têm vindo a provocar crises periódicas de vulnerabilidade. Com a implantação do sistema colonial, o Estado português tentaria eliminar estes terapeutas, desclassificando a sua actividade como se tratando de casos de superstição, magia, etc. Como consequência, e principalmente nos anos 20 e 30 vários curandeiros foram presos e condenados ao degredo. No entanto tendo em conta a falta de médicos e enfermeiros nos territórios, o Estado colonial aceitou a presença de curandeiros, por não ter alternativa ao sistema de cuidados de saúde presente no terreno (Meneses, 2005). Meneses (2000) refere que durante o período colonial, a Medicina Tradicional e a farmacopeia passaram a ser consideradas essencialmente como não saberes superficiais e supersticiosos e de índole folclórica. Assim a “Medicina Tradicional” foi reduzida, às práticas ditas: obscurantistas[footnoteRef:6]  e aos seus aspectos folclóricos (aos objectos simbólicos que identificavam os curandeiros esquecendo-se ou oprimindo-se, o seu valor como forma de saber (Meneses, 2000). [6:   Refere-se à capacidade de influenciar a sorte de outras pessoas, inclusivamente de provocar o mal, o que iria conduzir a uma desqualificação através de vários mecanismos deste terapeuta, quase, ou mesmo por vezes identificado a personagem do curandeiro à do feiticeiro.] 

A importância do culto dos antepassados e de outras cerimónias nas famílias da periferia de Maputo permite concluir que as íntimas relações e a articulação fundamental que existiam entre a dimensão religiosa e o sistema de parentesco ainda persistem. Por outro lado, o facto da “presença” ou “ausência” dos espíritos dos antepassados no dia-a-dia das famílias promover, consoante a família e/ou crenças e interpretações dos actores sociais, harmonia ou conflito, doença ou saúde, sorte ou azar, fortuna ou miséria, transforma os antepassados em elementos de relevância do presente (Costa, 2004).
A importância simbólica dos nomes dos antepassados e a atribuição, ou não, desses mesmos nomes às pessoas de gerações mais novas, constitui-se como factor repleto de significado e pode ter consequências práticas e significativas na vida das famílias e membros que assim são nomeados. Os nomes podem reflectir ou dar sentido a determinados comportamentos, explicar doenças ou conflitos, estruturando ou desestruturando relações familiares. A partilha de um nome é a partilha de mais do que uma identidade, é uma partilha, também, de estatuto familiar e pode implicar, ao nível das representações, uma partilha de interesses, conhecimentos ou saberes (Costa, 2004).
O processo de escolha no nyanga não se efectua por um desejo de um determinado indivíduo; não é nyanga quem quer mas quem, muitas vezes, contra a sua vontade, é seleccionado e “chamado” por espíritos que, através de um acto de possessão, querem trabalhar como curandeiros. Numa família onde já houve vanyanga, essa situação herda-se, normalmente de duas em duas gerações e sem qualquer direito adquirido em função de uma posição genealógica específica. A situação mais frequente é que a exigência de trabalho por parte dos espíritos assuma a forma da «doença do chamamento» ou segundo Honwana (2003) mavabzi ya svikwembu[footnoteRef:7]. Se a pessoa não reconhece a presença de espíritos, recusa ou tenta adiar o chamamento, poder-se-ão verificar diversas doenças, desgraças e mortes que atingirão a pessoa em questão e a sua família. Daqui resulta uma dinâmica que corresponde, segundo Granjo (2009) ao culto de aflição. Esta doença pode representar uma luta de poder entre o indivíduo e os espíritos possuidores pelo controlo do corpo e da personalidade.  [7:  Que se caracteriza por uma fraqueza geral e fortes dores, para as quais a biomedicina não encontrará aparente explicação.] 

A possessão pelos espíritos é um processo muito violento, que implica o deslocamento temporário da alma (ou essência) do indivíduo possuído e a consequente substituição pela alma de outrem. É assim representada a morte simbólica da identidade do futuro PMT para possibilitar o seu renascimento num nova dimensão, com uma personalidade e identidade novas. Esta morte simbólica parece ser a condição fundamental para a aquisição do poder ancestral (Honwana, 2003).
A pessoa que é vítima de uma doença do chamamento procurará solução junto de um(a) nyanga e, uma vez que lhe seja diagnosticada uma possessão por parte dos espíritos legítimos que “querem trabalhar”, só poderá superar esta situação aceitando tornar-se um(a) nyanga. No entanto, a aceitação de um espírito não é imediata, o indivíduo terá de demonstrar, através do transe do terapeuta que o diagnosticou, a sua identidade e legitimidade para exigir do paciente uma tal mudança de vida, o que implica que as histórias que evoca para esse efeito sejam conhecidas pela família, mesmo que vagamente (Granjo, 2009).
Apesar da forma acima descrita ser a mais comum e a mais legitimada de aquisição do poder espiritual dos antepassados, existem no entanto outras formas. Honwana (2003) refere que pode-se ser apanhado por espíritos no meio ambiente ou pisar o local onde jaz alguém que não tenha tido um enterro condigno, ou ainda comprando (o que pressupõem, normalmente, preços muito elevados, e/ou inclui, por vezes, a morte de um familiar directo) os poderes e conhecimento de um nyamusoro[footnoteRef:8]. Esta última, é considerada incompleta e sem bênção dos espíritos ancestrais e, por consequência, sem eficácia (Honwana, 2003). [8:  Segundo Honwana (2003) o nyamusoro é simultaneamente adivinho e ervanário. É possuído por espíritos não-linhageiros dos Tsonga – tinguluve ou mahlonga – e pelos espíritos não linhageiros pertencentes aos povos Nguni e Ndau. O nyamusoro tem como funções a adivinhação através de transe e dos ossículos de adivinhação, o exorcismo e a cura de várias doenças através do uso de plantas medicinais. ] 

O período de aprendizagem de um thwasana (estudante de Medicina Tradicional) prolonga-se normalmente de dois a cinco anos, podendo ser mais longo. Sob orientação dos antepassados que o escolheram para dar continuidade aos seus saberes, o candidato selecciona o b’ava[footnoteRef:9] (Meneses, 2005). Na «escola» dos vanyamusoro os iniciados são denominados de mathwasana e tratam o mestre por b’ava. Durante a iniciação os mathwasana aprender a aceitar a situação de possuídos por espíritos: como viver com os espíritos no corpo, como comunicar com eles e como usar os seus poderes para proteger e curar a comunidade (Honwana, 2003). [9:  Termo respeitoso que se utiliza para se fazer referência a alguém muito estimado e com grande sabedoria; neste contexto, refere-se a um médico tradicional experiente, que ministra cursos com que vai aprender a tornar-se num terapeuta qualificado.] 

Segundo Meneses (2005) os médicos tradicionais são os terapeutas que melhor parecem saber lidar com as doenças ditas «tradicionais», como é o caso de doenças com elevada carga emocional, uma vez que trabalham com o corpo e com os espíritos, espíritos esses, que «ocupam o corpo» e causam diversos problemas aos pacientes. Assim, a autora salienta que o nyanga tem uma tarefa dupla: divinatória e curativa, assente numa concepção mais ampla da doença. Esta concepção é percebida a dois níveis: por um lado, como fenómeno social (alteração profunda do quotidiano) e por outro, como fenómeno físico (manifestação de fenómenos no corpo). A autora acrescenta que para o médico tradicional, curar significa remover todas as impurezas ou desequilíbrios da vida do paciente, pelo que cada tratamento termina normalmente com uma cerimónia de purificação, prevenindo contra situações semelhantes de futuro. 
Sendo as doenças consideradas como fenómenos sociais, as curas exigem a descoberta das causas reais que estão por detrás dos sintomas físicos, prescrevendo o tratamento para solucionar o problema. Assim, os PMT são adivinhos e médicos, incluindo constantemente na sua prática uma função dupla: a social e a física do problema, para alcançar a cura. Isto significa que aliviar os sintomas implica a eliminação da fonte do problema, algo que o hospital moderno não consegue alcançar (Meneses, 2000).
Meneses descreve duas, daquelas que, para a mesma, são as principais causas de doenças: manipulações erradas da relação com o meio, resultados da acção dos antepassados e causas associadas a feitiçaria. No primeiro caso[footnoteRef:10] os rituais têm de ser feitos para que os mortos descansem e fiquem perto do universo mas sob a forma de espíritos apaziguados, em paz com a comunidade de onde são originários. No que diz respeito ao resultado da acção dos antepassados, estes espíritos asseguram a protecção dos maus olhados, das doenças e das feitiçarias, mas podem trazer problemas se não forem tratados de acordo com as regras, mostrando assim, o seu desagravo. Uma delas poderá ser a falta de realização de tinhamba (missas tradicionais). Por fim, no que concerne a situações provocadas por feitiçaria, a autora refere que xipoko, nyamukwasane, os valoy – espíritos que manipulam intencionalmente os médicos e os remédios para provocar o mal, são normalmente elementos considerados anti-sociais, pois mostram categorias negativas, como inveja, ciúme, vingança e intenções más. [10:   A autora considera como exemplos de manipulações erradas com o meio, situações como por exemplo a não observância de certas normas durante o plantio, a poluição pelas práticas de actos sexuais em locais não autorizados, bem como, a poluição do meio através de corpos não enterrados segundo os preconceitos, pois as suas almas continuam errantes, provocando acidentes, doenças, etc.] 

Parece importante distinguir aqui “cura” de “tratamento”, em que do último fariam parte os meios de resolver o problema e a cura seria a resolução do problema. O processo de cura, segundo Meneses (2000), é duplo, quer pela ajuda para voltar a restabelecer o equilíbrio físico, quer no lado psicológico e emocional, visando ultrapassar as sanções que caíram sobre o indivíduo, pelo não cumprimento das normas estabelecidas (Meneses, 2000). Ainda segundo a mesma autora, e, em relação ao diagnóstico, o médico tradicional inicia a sessão ganhando a confiança do doente, colocando questões sobre a sua saúde, interrogando o doente e a sua família acerca de aspectos relacionados com a vida, os negócios e a família, antes de abordar os problemas e aos distúrbios físicos, depois examina-o fisicamente, apalpando-o, observando os movimentos, vendo-lhe os olhos e as mãos, etc. A este ritual estão associados dois processo etológicos: a adivinhação e o “cheiro”. A adivinhação (kutlatwa) é o auxiliar principal de diagnóstico, com o auxílio dos tiholo[footnoteRef:11] pela influência que esta forma tem sobre o doente ou a família. Uma outra forma é através do cheiro – “kufemba”, quando os espíritos tomam posse do corpo do curandeiro (identificando pelo faro/cheiro a causa do mal) e “falam” usando o seu corpo, sendo traduzidos com o auxílio do nyawhuti (ajudante e intérprete das palavras dos espíritos possuindo momentaneamente o corpo do nyamusoro).   [11:  Ossículos divinatórios aos quais se colocam questões e onde se obtêm as respostas mediante os movimentos e as posições dos mesmos.] 

Para se realizar o diagnóstico do doente, o PMT, através da adivinhação irá descobrir qual o problema do paciente, seja ele doença ou não; descobrir a causa subjacente a esse problema e, se esta for de carácter espiritual, identificar quem o provocou e o que deseja, definindo a terapia/tratamento a aplicar. Espera-se que a adivinhação detecte, por um lado, as razões subjacentes aos acontecimentos passados e, que ao fazê-lo, os torne compreensíveis e permita uma reacção eficaz, através da correcção das suas causas mais profundas ou da protecção contra elas (Granjo, 2009). Depois de realizado o diagnóstico é necessário traçar o tratamento que está intrinsecamente relacionado com as causas identificadas. Se por um lado a função adivinhatória desvenda as causas da enfermidade, a função de tratamento actua sobre a sintomatologia somática da doença. Os medicamentos à base de ervas receitados destinam-se a eliminar os referidos sintomas. O processo de tratamento e cura está sujeito ao conhecimento elaborado de uma farmacopeia ervanária, bem como às dimensões rituais e simbólicas que guiam a escolha, preparação e administração dos medicamentos. Através da possessão por espíritos ou de revelações espirituais, os tinyanga estão constantemente a aprender e a actualizar os seus conhecimentos sobre medicamentos ervanários e outras estratégias terapêuticas (Honwana, 2003).
No que diz respeito a causas sociais (vontade dos antepassados) será necessário definir e executar medidas compensatórias para eles e para com os vivos. Se por outro lado, as causas identificadas prendem-se com feitiçaria, primordialmente tem de se afastar as entidades ou forças que lhe fazem de veículo. Para tal, os métodos utilizados poderão ser de duas das formas kufemba (expulsão de espíritos) através da fumigação com incensos específicos e o bafo[footnoteRef:12]. Se as causas se prendem com a acção de espíritos abusivos procede-se a kufemba de xizingo[footnoteRef:13] (Granjo, 2009). [12:  Espécie de sauna em que o paciente se senta, tapado, junto de uma panela onde estão a ferver diversos produtos vegetais e animais, onde normalmente, se banhou previamente.]  [13:  Cauda de gnu que tem na pega pêlos de cauda da hiena, que é utilizado pelo nyanga para detectar em transe e pelo cheiro, o espírito e o afastar.] 

Assim, a consulta organiza-se em duas partes: a sessão de adivinhação e a sessão de tratamento. Por vezes, parece não existir uma distinção formal entre estas partes, sendo que tanto a dimensão cultural da doença como a dimensão biológica são tidas em conta durante a consulta com o nyamusoro. A referida consulta realiza-se na ndhumbha (a casa dos espíritos) onde o adivinho trabalha e guarda os instrumentos do ofício (Honwana, 2003).
Os processos inerentes à aquisição de estatuto de PMT, bem como os rituais associados diagnóstico, cura e/ou tratamento seguem normas e padrões bem definidos no âmbito da Medicina Tradicional. Existe uma clara subordinação entre o indivíduo e os antepassados, em que os espíritos passam a controlar o corpo do indivíduo possuído, mas, por outro lado, os espíritos estão dependentes do corpo humano para poderem desempenhar as funções a que se propõem. A iniciação é uma representação simbólica onde está inerente o abandono da condição “humana” e a mudança de identidade. Os recém-formados PMT são integrados na sociedade e adquirem uma nova posição social, passam a ser elementos muito influentes tendo em conta a sua relação com o ancestral, estabelecendo relação entre os vivos e os espíritos dos antepassados.

2.4 PRÁTICAS TERAPÊUTICAS E IGREJAS AFRICAS

No contexto moçambicano a religião e as religiões assumem particular relevância, não só pela vivência da religiosidade, mas da sua interligação com a Medicina Tradicional. É muito comum ver ao longo da Avenida da Marginal na cidade de Maputo, pela costa diversas pessoas com trajes identificativos de diferentes práticas e crenças. Durante o fim-de-semana a existência de rituais, banhos e baptismos no oceano é vulgar, um transeunte mais atento poderia, por vezes, encontrar inclusive, vestígios de penas, velas, cinzas e outros objectos e/ou materiais utilizados nos rituais.
Um dos aspectos mais importantes para explicar a adesão da população moçambicana à igreja Zione relaciona-se com o facto das práticas exercidas serem muito semelhantes à dos PMT. Os processos terapêuticos consistem na exposição dos doentes aos sons dos tambores e de cânticos, muitas vezes durante dias até que as entidades causadoras do mal se revelam encarnadas no doente, que começa a dançar e a falar “outras línguas”. O exorcista pode então nesta fase questionar os espíritos e obrigá-los a revelarem os seus nomes. De seguida lava-se e submerge-se o corpo do doente num líquido especial e, após esta purificação, outros rituais se seguem de forma a completar o tratamento, tais como o sacrifício de animais e novas purificações (Costa, 2007).
A utilização de tambores e cânticos nos rituais da igreja Zione não tem inspiração nos antepassados, tal como acontece no caso da Medicina Tradicional, mas sim no Espírito Santo, que “transmite” ao profeta a capacidade de identificar as causas da doença, o tipo de tratamento requerido e o local onde a cerimónia deverá recorrer. A purificação do doente implica a lavagem do seu corpo numa série de “baptismos” que em Maputo são realizados nas águas do mar. 
Os pastores ziones constituem uma ameaça à influência e ao poder dos PTM. A semelhança entre os processos terapêuticos utilizados permite aos potenciais “clientes” optar entre um “tratamento tradicional” ou uma “cura na igreja” e a escolha desta última é certamente influenciada pelo facto dos pastores ziones não cobrarem nada pelos seus serviços (embora o paciente deva “agradecer” com algum “presente”). Apesar desta diferença, a cura divina enquadra-se na concepção tradicional de doença. Assim, a doença não é um mal físico ou psíquico causado por razões cientificamente definidas por micróbios ou traumas, mas algo de muito mais abrangente que reflecte a desordem  e os desequilíbrios sociais, ainda que se manifeste numa pessoa singular. A doença é muitas vezes considerada como sanção social interpretada como uma punição sobrenatural (Costa, 2007), tal como o que se verifica na Medicina Tradicional.
A extraordinária expansão das AICs influenciada pelo Pentecostalismo na última década em Moçambique central marcou uma mudança dramática na confiança nos curandeiros “tradicionais”, conhecidos como nyanga ou n’anga no dialecto Shona, para tratar aflições persistentes que acreditavam estar relacionadas com causas espirituais. As AIC’s, que incluíam os movimentos Sionistas e Apostólicos com raízes na África do Sul e no Zimbabué e também movimentos Pentecostais que incluíam várias manifestações da Assembleia de Deus e da Missão Apostólica da Fé, que encontraram chão fértil para crescer entre a população mais pobre de Moçambique, os quais são recrutados inicialmente através de curas. Tal como relatado em outros locais de África, estes movimentos provocam um conflito significativo com os curandeiros locais. Enquanto a “demonização” dos curandeiros tradicionais realizada pelas AICs e Pentecostais é amplamente relatada em África, existe muito pouca literatura que explique porque é que esta “demonização” ecoa de forma tão forte e atrai tanta gente, ou porque é que os curandeiros tradicionais devem perder a sua legitimidade sendo a eficácia do tratamento baseada na mesma explicação, onde ambos referem aflição espiritual e ameaças  ocultas (Pfeiffer, 2005).  
Face a uma situação de doença os actores sociais desenvolvem diversas estratégias onde se articulam práticas ancestrais com processos terapêuticos da medicina ocidental. Os doentes recorrem simultaneamente ao hospital, ao PMT, ao pastor, à farmácia, ao ervanário, aos comprimidos avulsos presentes nos mercados e às ervas e mezinhas que são indicadas por pessoas conhecidas. Esta prática tem de ser entendida no quadro das representações sociais que os actores têm daquilo que é a doença (simultaneamente físico e psíquico, corporal e espiritual, individual e colectivo do mundo visível e do mundo invisível, do mundo dos vivos e dos antepassados) bem como a articulação que realizam com os múltiplos referentes (Costa, 2007).
Neste contexto falar de modernidade poderia parecer antagónico, no entanto, como se descreve a seguir também a modernidade tem lugar na Medicina Tradicional em Moçambique.

2.5 MEDICINA TRADICIONAL VS MODERNIDADE

No Sul do país, as economias capitalistas implantaram-se, criaram-se mecanismos económicos de forte cariz individual, surgiram as migrações para as minas da África do Sul, a escola, a urbanização, os salários, os cargos políticos e governamentais. Tratam-se de figuras da modernidade que são impostas num jogo de compromisso com as ordens anteriores, mas estando elas próprias atravessadas de tensões, contradições, de infelicidades, devido às desigualdades criadas, ao desemprego, à ausência de democracia, etc. Longe de incarnar o imobilismo de um passado restrito no presente, as medicinas, como já referido anteriormente, “alimentam-se” desta modernidade eminentemente problemática, apropriam-se das suas múltiplas características e metamorfoses para lhes atribuir o valor dos signos: signos onde o eixo principal de interpretação consiste em fazer compreender que a modernidade não aconteceu e terminou, que ela não cessa de empurrar e ampliar os registos tradicionais. Se o tratamento das doenças no sentido mais restrito do termo passa em geral por este eixo, submetendo a eficácia terapêutica a procedimentos simbólicos e de interpretação, outras formas de intervenção e de actividade conhecem também amplitude (Meneses, 2000).
O número de pacientes e de problemas das camadas sociais mais diversas estão presentes nestas consultas nos meios urbanos, onde os pacientes procuram tratamento, protecção e resolução do que não vai bem, do desequilíbrio entre o antes e o depois. Exalta-se aqui a vitalidade dos médicos tradicionais no meio urbano, onde se multiplicam as vocações terapêuticas, resultantes destas estratégias de reconhecimento já referidas. Esta “Medicina Tradicional” demonstra possuir um carácter extremamente plástico, diversificando e diferenciado, pois o que a apropriação da modernidade evocada, exige toda uma série de metamorfoses agora adaptadas a novas tarefas (Meneses, 2000).
A modernidade no contexto africano pressupõe um substrato tradicional (não existe modernidade sem tradição) que pode ser actualizado e transparecer nessa modernidade legitimando comportamentos, práticas, estratégias, poderes e instituições ditas modernas. Existe uma articulação entre tradição e modernidade, sem que se confundam, pelo que é possível, quer aos actores sociais, quer aos observadores distinguir entre manifestações que no presente social se legitimam no passado, são evocações ou recriações desse passado e manifestações que se reportam a aspectos inovadores e modernos (Costa, 2007). 
Honwana (2003) refere que como principal argumento é que em contraste com as afirmações modernistas, a possessão espiritual não pode ser relegada para uma dimensão obscura da experiência humana ou para um passado remoto, deverá ser reconhecida como parte integrante do quotidiano. A possessão espiritual é uma realidade contemporânea, pública e visível, que permite a indivíduos e grupos reconstituir a sua identidade através do tratamento da doença e promoção do bem-estar social. Embora a possessão espiritual constitua um factor estabilizante nas relações sociais, não é certamente um regulador estático da actividade humana e sua identidade. Contrariamente, é precisamente a capacidade de possibilitar a mudança individual e colectiva de identidade que explica muito das fortes dinâmicas e adaptações de sucesso à modernidade (Honwana, 2003).
A modernidade cruza-se e progride com a Medicina Tradicional, coexistindo num mesmo tempo e espaço. Os actores sociais conferem-lhes sentido e sintetizam-nas, assegurando desta forma a sua continuidade.
 
2.6 GUERRA E STRESS PÓS-TRAUMÁTICO EM MOÇAMBIQUE

Para perceber se existe um ponto de união onde a Medicina Tradicional e a Saúde Mental e Moçambique se cruzam, realizou-se uma pesquisa bibliográfica de forma a traçar o perfil da Saúde Mental neste país.
No âmbito da Saúde Mental em Moçambique os estudos têm vindo essencialmente a debruçar-se pela temática do PPST face à guerra civil que o país atravessou. Autores como Alcinda Honwana, Victor Igreja e Carolyn Nordstrom debruçaram-se sobre estas e outras temáticas. 
Nordstrom (1997) revela o relato de uma mulher em plena guerra civil moçambicana que parece reflectir de forma explícita o sofrimento que os soldados incutiram nas pessoas que vivenciaram a guerra, realçando que tais soldados não mataram apenas a sua família e levaram a sua casa, eles mataram também a sua alma, realçando ainda que tais soldados cuspiram nela e mataram-na. No caso das crianças, já seria grave o suficientemente o facto de serem forçadas muitas vezes a trabalhar para e como soldados, o panorama é agravado pelo facto de que, quando uma criança é exposta a violência num ataque, quando alguém é submetido a agressões e ferimentos terríveis, essa violência se atém a elas. É como se o soldado levasse as almas daqueles que matou de volta à sua vida normal, mas neste caso, a alma traz a violência (Nordstrom, 1997). Esta autora fala-nos de como os deslocados e pessoas afectadas pela guerra eram recebidos nas comunidades e submetidos a rituais de cura. Alguns dos rituais referidos pela autora para remoção dos traumas de guerra, tais como o “refazer a cama de casal”, onde a “cama de casal” simboliza a continuidade e a ajuda para a família e para o bom funcionamento do lar, de forma a constituí-los como fonte de segurança. A autora ressalta que eram muitas as cerimónias que tinham como população-alvo aquelas pessoas que foram afectadas física e psicologicamente pela guerra e violência. A maior parte destas cerimónias envolviam rituais de limpeza físicos e emocionais e diversas práticas para a reintegração da pessoa na comunidade e numa vida saudável. Nordstrom, refere ainda que, haveria casos onde indivíduos que foram sujeitos a actos extremos de violência apresentam severas dificuldades na sua reintegração, uma vez que o conceito de viver o dia-a-dia e reconstruir uma vida saudável passível de ser vivida, está agora alterado. A autora acrescenta que, tendo em conta que assistimos em Moçambique a uma sociedade agrícola, os rituais de trabalho poderão ser o âmago de uma vida saudável. Assim, as pessoas estão ligadas não só aos ciclos de plantação e colheita, que por sua vez estão conexos aos antepassados mas também à tradição, como base para uma “boa” sociedade (Nordstrom, 1997).
Nesta linha orientadora surge o estudo realizado por Victor Igreja (2009) “Agricultural cycle and the prevalence of posttraumatic stress disorder: a longitudinal community study in postwar”, onde se estuda a influência da actividade física, nomeadamente as actividades agrícolas na Saúde Mental dos sobreviventes da guerra na Gorongoza (Moçambique). Embora no referido estudo, as actividades físicas não eram parte integrante de um programa terapêutico estruturado, a diminuição observada na prevalência dos sintomas é consistente com estudos que mostram que um programa de exercício físico regular, pode exercer efeitos positivos nos sintomas de PPST, tais como a redução da depressão, pensamentos negativos e diminuição do risco de perturbação do sono. Assim, neste estudo é de salientar que, não terá apenas a actividade física um impacte positivo na Saúde Mental, mas também a natureza estruturada das actividades agrícolas e consequente incremento das interacções sociais, tal como o sugerido por Igreja (2009).
Igreja (2010) apresenta um estudo realizado em Moçambique no pós-guerra entre 2003 e 2004 que tinha como objectivos avaliar a prevalência da possessão por espíritos nocivos, características dos diferentes espíritos e seus hospedeiros, e a correlação da experiência de possessão por espíritos, padrões de saúde e as bases dos cuidados de saúde dos indivíduos que possuídos por espíritos, os consultavam. Os resultados que assumem maior relevância neste estudo prendem-se com as taxas de prevalência, que variam consoante a gravidade da possessão, medida em número de espíritos envolvidos na possessão. Apurou-se que certos tipos de possessão por espíritos são uma das principais causas de acompanhamento no âmbito da saúde. Através do referido estudo, os autores propõem que o conhecimento acerca da possessão por espíritos nocivos e a prevalência nas comunidades deste tipo de possessão é condição essencial para o desenho de uma intervenção em saúde pública de forma a responder às necessidades de saúde das pessoas afectadas por espíritos.
Neste sentido e, segundo o DSM IV-TR a PDT prende-se com perturbações únicas ou episódicas no estado da consciência, identidade ou memória, relacionadas com determinados locais e culturas. O transe dissociativo envolve estritamente a consciência do ambiente imediato, comportamento ou movimentos estereotipados, experimentados como fora do controle do próprio. A fase de possessão envolve a substituição da identidade pessoal habitual por uma nova identidade, atribuída à influência de um espírito, poder, divindade ou outra pessoa, associada a movimentos estereotipados «involuntário» ou amnésia, que é talvez a perturbação dissociativa mais comum na Ásia (DSM IV-TR, pp. 532-533).
Segundo Igreja (2010), no final do século XX, como resultado da longa guerra civil moçambicana, os espíritos gamba (espíritos de soldados do sexo masculino que morreram na guerra) apareceram. Durante a fase de possessão os espíritos gamba revivem situações relacionadas com a guerra, sendo os seus hospedeiros vítimas de situações de grande violência. Ainda no contexto do referido estudo o autor distingue espíritos gamba e dzoca. Assim, foram identificadas duas formas principais de possessão espiritual com base na sua fenomenologia: ku tekewuke (o equivalente ao transe dissociativo) e transe por possessão. No primeiro caso a pessoa tende a gritar e chorar, após esse episódio, pode ter amnésia parcial. No segundo caso, o espírito toma o controle total do corpo por extensão da sua identidade e etiologia da sua possessão e consequentemente o hospedeiro experiencia amnésia total (Igreja 2010).
Na guerra civil moçambicana (1976-1992) entre o exército governante da FRELIMO e os rebeldes do movimento da RENAMO, ambos os lados cometeram crimes graves contra civis que viviam nas zonas de guerra, entre os quais, perseguição social, violação de mulheres e destruição de comunidades. Igreja (2010), descreve como sintomas no pós-guerra: dores de estômago, dores de costas, perda de apetite, dificuldade em respirar, dores de cabeça, pesadelos relacionados com a guerra, alguns dos quais envolvendo violência sexual e pesadelos não relacionados com a guerra. Aquando da análise dos resultados obtidos, no que diz respeito ao género, no caso das mulheres, a possessão por espíritos nocivos relaciona-se com a experiência de situações traumáticas através de pesadelos relacionados com a guerra, que envolvem pesadelos com agressões sexuais, sintomatologia coincidente com a PPST. O impacte global destes factos reflecte-se na diminuição da capacidade de estabelecer relações com homens, cuidar de si, cuidar do outro e criação de um círculo de morbilidade onde os bebés nascem e morrem sequencialmente. Este estudo, apresenta ainda provas suplementares das interconexões entre a violência da guerra, as possessões por espíritos nocivos e as consequências negativas para a saúde a nível físico e psicológico. No que diz respeito à vivência da saúde e doença os resultados do presente estudo mostram que os indivíduos vítimas de possessão procuram em primeiro lugar a Medicina Tradicional e curandeiros religiosos cristãos, as correlações entre possessão por espíritos e diversas doenças também sugerem a necessidade de uma variedade de práticas a nível de saúde no sector biomédico profissional em Moçambique (Igreja 2010). Com o fim da guerra civil em 1992 o governo teve de enfrentar de reconstruir o país e a sua economia.
Segundo estimativas oficiais, de 16 milhões de habitantes em Moçambique (Censo 1980), o conflito provocou 1,1 milhões de mortos, 1,5 milhões de refugiados nos países vizinhos e 4,5 milhões de deslocados internos. Cerca de 250 000 crianças foram separadas das suas famílias, das quais pelos menos 25 000 forma transformadas em crianças-soldado (Cabral, 2005/06). No que diz respeito à saúde o governo criou centros de reabilitação nutricional nos campos dos deslocados, postos de saúde e hospitais, programas especiais de imunização, de saúde materno-infantil e de combate a epidemias, um programa de reabilitação física e fornecimento de prótese a indivíduos com deficiência adquirida em contexto de guerra e um programa de saúde comunitária para famílias e colectivos isolados. No âmbito do pós-guerra diversos autores se debruçaram na temática das crianças-soldado. Nenhuma destas crianças-soldado está totalmente livre do seu passado, todas estão em luta com o distress psicológico relacionado com o seu passado (Cabral, 2005/06).
É este passado denso e repleto de acontecimentos de destruição e (re)construção que não se pode esquecer e que se pretende ter em conta na percurso deste estudo.

2.7 SAÚDE MENTAL E MEDICINA TRADICIONAL: EXISTE CONVERGÊNCIA?

Na “Estratégia e Plano de Acção para a Saúde Mental (2006-2015)” o então Ministro da Saúde, Paulo Ivo Garrido, refere na introdução deste documento que “para além de apresentar os problemas e as grandes áreas de acção da Saúde Mental, a presente Estratégia e Plano de Acção pretende incorporar estratégias tendo em conta o envolvimento da população e dos PMT, desde o papel crucial que a Medicina Tradicional joga na questão da Saúde Mental. Com efeito, as concepções tradicionais e culturais da doença mental têm levado à discriminação destes doentes e ao atendimento desumano a que têm sido vítimas, cabendo ao MISAU a tarefa de intervir nessa matéria, desenhando estratégias de colaboração, tendo em conta o bem-estar e a recuperação do indivíduo”.
De acordo com dados do MISAU (2006) os resultados de um estudo realizado pelo PSNM no norte do país, os transtornos mentais são atribuídos a um conjunto diversificado de factores que vão desde as causas naturais, à vitimização pelos espíritos malignos do género, posse pelo demónio, etc. Segundo o referido estudo, cada transtorno apresenta os seus próprios sintomas que auxiliam na sua identificação e tratamento de primeira linha pelo médico tradicional ou curandeiro. Foi ainda possível estabelecer comparações entre a apresentação do quadro clínico e o seu diagnóstico tradicional com os critérios científicos de diagnóstico, mas as causas e os métodos de tratamento diferiam significativamente entre os dois sistemas.
Ainda segundo dados do MISAU (2006), através de uma investigação realizada em 2003 pelo PNSM para estudo da prevalência de psicoses, atraso mental e epilepsia, onde se inclui também a avaliação dos modelos causais explicativos destas patologias e dos sistemas de procura de cuidados. Verificou-se que a explicação da doença mental através de causas naturais é maior nas zonas rurais relativamente às zonas urbanas. Nas zonas urbanas a percentagem de pessoas que refere desconhecer as causas destas patologias é superior à das zonas rurais, o que parece sugerir que em contextos urbanos as pessoas não recorrem tão facilmente aos modelos de atribuição tradicionais mas também não conhecem os factores de risco da doença na perspectiva da medicina moderna. Contudo, aquando da análise dos sistemas de procura de cuidados verifica-se que não há uma diferença significativa entre os dois contextos, urbano e rural, no recurso à Medicina Tradicional. Assim, embora no meio urbano as pessoas recorram com maior frequência à medicina moderna científica (MISAU, 2006) para o tratamento das patologias referidas no estudo, isto não exclui o recurso simultâneo à Medicina Tradicional. 
Patel et al (2007) no estudo “Prevalence os Sever mental and neurological disorders in Mozambique: a population-based survey” referem que aquando da realização do mesmo, os profissionais no campo da Saúde Mental, em todo o país, resumiam-se a seis psiquiatras, oito psicólogos clínicos e quatro técnicos de psiquiatria em Maputo e dois em Cuamba. De salientar que, segundo dados do MISAU (2006), no segundo semestre de 2005 a distribuição dos quadros de Saúde Mental de nível médio era ligeiramente superior com um total de oito psiquiatras (sendo cinco de quadros estrangeiros), 14 psicólogos e 27 técnicos de psiquiatria em todo o país.

2.7.1 Representações Sociais sobre doença mental: O tema da Medicina Tradicional e da Saúde Mental na imprensa escrita de Moçambique (2009): o caso do Jornal “Notícias”

De forma a fazer um levantamento da percepção da população moçambicana acerca da doença mental e Medicina Tradicional, utilizou-se como ferramenta o estudo das representações sociais destas temáticas (entenda-se por representação social a área do conhecimento, cuja função é a elaboração de comportamentos e a comunicação entre os indivíduos) presentes no Jornal “Notícias” durante o ano de 2009. Pretende-se através da análise destas representações sociais, enquanto marco teórico, que permitam o estudo da conduta social como um todo integrado de conteúdos, quer a nível do seu carácter emocional, quer do seu perfil de racionalidade intencional. 
Na impossibilidade de obter as informações requeridas por levantamento directo optou-se por recolher a informação através da imprensa, uma vez que como realça Abad e Luján (2005), a imprensa não proporciona apenas notícias, informação asséptica mas também as categorias através das quais se possa interpretar o facto social publicado. Estes meios de comunicação facilitam ainda às pessoas os meios comuns necessários para que estas possam formar as representações sociais dos aspectos da ciência ou da sociedade, que não entendem ou que aos que não podem ter acesso de outra forma. Outra mais-valia a destacar prende-se com o facto de determinarem a ordem e a importância dos temas que serão objecto da comunicação interpessoal e da centralidade dos mesmos, no que diz respeito ao próprio discurso presente na imprensa.
Pretende-se aqui identificar e analisar os artigos presentes nas edições do jornal moçambicano “Notícias” durante o ano de 2009, inclusos na rubrica de “Opinião” (rubrica onde constam exclusivamente textos enviados pelos leitores), acerca das temáticas de loucura e Psiquiatria e, bruxaria e Medicina Tradicional e, analisar da percepção dos leitores acerca de cada conceito. 
A escolha do jornal “Notícias” prendeu-se com o facto de este ser o jornal diário de maior circulação no país, um jornal que se afirmou como órgão de comunicação incontornável no panorama moçambicano, que, pela sua antiguidade se tornou uma verdadeira instituição, sendo considerado o jornal de maior influência na vida nacional (Chefo, 2009). É um jornal de grande renome em Moçambique e, o único que tem um arquivo on-line, imprescindível à realização deste estudo. O jornal “Notícias” sofreu uma série de alterações ao longo da sua existência até aos dias de hoje. Foi fundado a 15 de Abril de 1926 e surge com o principal objectivo de defender o sistema vigente e dar uma visão europeia da colónia portuguesa em Moçambique. Durante a Segunda Grande Guerra o diário trabalhou para a espionagem dos aliados e, mais tarde, aquando da fundação da FRELIMO em 1962 o diário apoiou abertamente a guerra colonial. Na transição do regime colonial português para a independência nacional a FRELIMO tomou o controle da sociedade do «Notícias». No período pós independência o diário tinha como principal preocupação o informar sobre o que se passava em todo o país pela criação de uma nova nação. Desde Abril de 2006 que o jornal publica também na internet, sendo hoje em dia um jornal diário privado pertencente à Sociedade de Notícias SARL.
Para a realização deste estudo, foram analisados 1583 artigos durante o ano de 2009 dos quais 24 faziam referência ao tema da Saúde Mental e Medicina Tradicional; destes, quatro, fazem referência à problemática da Saúde Mental e da loucura e os restantes 20, a temáticas relacionadas com bruxaria, curandeirismo e Medicina Tradicional.
Nos artigos relacionados com a temática da loucura e doença mental, é notória a diversidade a nível da terminologia utilizada para exemplificar ou fazer alusão ao fenómeno da loucura e da doença mental. Termos como “deficiente mental”, “maluco”, “louco”, “doente mental”, “demente”, “desparafusado”, “pancado”, “pessoas que padecem de perturbações mentais” são exemplificadores da falta de clareza vigente nos discursos dos autores dos referidos artigos. Salienta-se também a presença da imagem do doente mental como alguém que percorre as ruas, com uma postura diferente, ou por vezes bizarra, comparativamente com a restante população “dita” normal, pelo que é possível encontrar nos artigos analisados referências a “pessoas que andam em sentido contrário”, “fulano com os fusíveis queimados” e ainda caracterizações de índole física tais como “dentes amarelecidos”, “imagem grotesca”, “o pouco que tinha de roupa” e ainda características como “o tipo falava ameaçadoramente”. De acordo com a análise realizada, todos os aspectos são depreciativos, com excepção do facto de se conotar as pessoas com doença mental como pessoas livres, embora até neste conceito se possa denotar alguma bizarria e comportamento desviante tendo em conta o resto da população envolvente. Salvaguarda-se no entanto que o diminuto número de artigos relacionados com esta temática possa influenciar os referidos resultados.
 De salientar que, de todos os artigos analisados, apenas um autor faz referência a uma possível ligação entre a Medicina Tradicional e a doença mental. No referido artigo o autor traz uma discussão repleta de dados estatísticos, tais como a preocupação manifesta do autor face ao elevado número de doentes mentais que são observados no âmbito da Medicina Tradicional e, que por conseguinte, não entram para as estatísticas. O autor acrescenta ainda que é crença generalizada nas comunidades rurais e mesmo em alguns residentes dos meios urbanos que as doenças mentais têm origem basicamente em transgressões às instruções dos curandeiros sobre determinadas “drogas”, na sua maioria destinadas ao enriquecimento fácil, sorte no lar, ascensão a cargos e funções de direcção e chefia, busca de fama, entre outras. Está presente também neste artigo a afirmação de que antes de recorrerem a qualquer médico, os familiares dos doentes mentais recorrem à Medicina Tradicional e, que quando tal acontece, é já numa fase tardia, com evolução prolongada da doença mental. No que concerne às causas das doenças, ressalta-se no referido artigo o consumo de substâncias psicoactivas, nomeadamente a suruma[footnoteRef:14], álcool e tabaco, apontando como população mais vulnerável a camada jovem por ser aquela camada populacional com maior acesso a este tipo de substâncias. Apesar do autor apresentar um artigo repleto de dados estatísticos é notória a posição do mesmo e a sua percepção com grande carga negativa face ao doente mental, quando este afirma que “Porque é que o país não adopta a estratégia de criar centros de acomodação destes deficientes mentais para evitar que pululem pelas ruas e causem todos aqueles transtornos? Sou da opinião que o Estado não deve continuar a olhar o problema de forma leviana pois, em nome da estética, não é bom que os malucos continuem a circular nas vias públicas sem que isso preocupe a ninguém”. Talvez, pelo facto do autor ser natural de Manica, apesar do artigo datar de Dezembro de 2009, não detém conhecimento do programa de recolha de população de rua que se iniciou na cidade de Maputo em Agosto de 2009. Esta acção tinha como público-alvo todos as pessoas em situação de rua que aparentassem problemas de Saúde Mental. Após a identificação dos indivíduos em questão, uma equipa constituída por técnicos de saúde e autoridades locais, recolhia as pessoas na rua com possível diagnóstico de doença psiquiátrica e direccionava-as para o Hospital Psiquiátrico do Infulene, onde eram internadas. Esta foi uma das medidas tomadas pelo então Ministro da Saúde moçambicano, no sentido de diminuir as pessoas em situação de rua da capital do país e promover a sua eventual reintegração sócio-familiar. [14:  Palavra utilizada em Moçambique para descrever as folhas de uma planta com propriedades psicoactivas (cannabis sativa) utilizadas para fumar] 

No que concerne aos restantes vinte artigos analisados do Jornal Notícias, parece relevante destacar a panóplia de designações atribuídas aos praticantes de rituais de cura inseridos no âmbito da Medicina Tradicional: “magos”, “curandeiros”, “praticantes de Medicina Tradicional”, “doutores-cura-tudo”, “feiticeiros”, “médicos tradicionais”, “adivinhos”, “médicos sociais”, “mágicos”, “doutores”, “donos da terra” e “doutores especiais”. De realçar que para além de não haver um consenso quanto à designação atribuída, verifica-se também que ao longo dos artigos  a distinção entre médico tradicional e os designados “cura-tudo” em alguns casos é distinguida atribuindo aos primeiros um conhecimento fidedigno, no entanto, casos existem em que os autores dos artigos não fazem qualquer distinção. Não só a designação do praticante de rituais de cura se apresenta de uma grande diversidade e riqueza, também é possível detectar uma alargada parafernália inerente aos rituais de cura: tambores, sacrifícios de animais, bebidas tradicionais, penas e sangue de galinhas, pó de farinha, cinzas de fogueira, panelinhas de barro, serpentes vivas, ossadas humanas, gatos pretos e rabos de animais ferozes, alguns dos quais se vão repetindo ao longo dos artigos. As temáticas mais abordadas nos artigos analisados prendem-se com fenómenos relacionados com a Natureza como “amarrar a chuva” ou fenómenos “estranhos” ligados a animais que cometem actos maldosos; regresso de antepassados; temáticas relacionadas a objectos e rituais de feitiçaria; questões relacionadas aos curandeiros e Medicina Tradicional; ataques ou desaparecimento de indivíduos por possível causa mágica/feitiçaria e acontecimentos do quotidiano com possível causa mística/feitiçaria e a Medicina Tradicional e acontecimentos de ordem sobrenatural em campanha eleitoral (ver Quadro 2.1). Muitos destes fenómenos são designados por Geissler e Poll (2006), como o descrito na revisão bibliográfica, como rumores. A temática mais presente nestes vinte artigos diz respeito à presença constante dos antepassados bem como no dia-a-dia dos cidadãos, quer na sua rotina diária, quer em rituais de evocação, quer em cerimónias comunitárias, quer mesmo sob a forma de indivíduos após ressuscitamento. São exemplos do referido anteriormente o “Crê-se que o espírito do Benjamim sabia retribuir dos parentes vivos os tributos que lhe eram prestados ‘ano-a-ano’ já que eram visíveis os sinais de prosperidade da vasta família Magaia”, ou “Alguém que se dizia ter ressuscitado da morte e que afirmava que o seu corpo era à prova de balas”. A Medicina Tradicional e os curandeiros, régulos e outras figuras de autoridade tradicional são diversas vezes referidas enquanto participantes de relevância na vida social das populações, inclusive, em situações como as eleições e as campanhas eleitorais, onde os candidatos deverão ter em conta, respeitar e criar ou manter boas alianças com estas autoridades, de forma a garantirem um bom desenrolar da campanha eleitoral e bons resultados nas urnas. No que diz respeito a fenómenos como o de “amarrar a chuva”, nos casos analisados verificou-se que o ritual teria sido realizado por pessoas a título individual, com poderes para tal, mas sem o consentimento da comunidade e com intuito de prejudicar a população. Dentro do universo de artigos analisados apenas um faz referência ao binómio Medicina Tradicional e Biomedicina, sendo que o autor realça a importância da comunhão entre as duas ciências. Finalmente, no que concerne aos artigos que fazem referência aos “doutores-cura-tudo” como os indivíduos que têm necessidade de fazer grandes campanhas de marketing à volta das suas práticas, muitas vezes de fidedignidade duvidosa e que prometem a cura e o tratamento para diversas patologias e males. Em ambos os artigos onde esta temática está presente, os autores ressaltam a preocupação no que diz respeito ao marketing realizado no que diz respeito à cura de doenças graves como o HIV-SIDA.
2.1. – Quadro síntese da frequência das temáticas relacionadas com bruxaria, curandeirismo e Medicina Tradicional.
	Temáticas
	Fr

	Distinção entre Medicina Tradicional e doutores “cura-tudo”
	4

	Rituais de cura e parafernália inerente
	5

	Fenómenos relacionados com a Natureza – “Amarrar a chuva”
	2

	Animais que cometem actos maldosos
	1

	Regresso de antepassados
	3

	Desaparecimento de indivíduos por possível causa mágica/feitiçaria
	3

	Acontecimentos do quotidiano com possível causa mística/feitiçaria
	3

	Medicina tradicional e acontecimentos de ordem sobrenatural em campanha eleitoral
	3



De realçar que no presente quadro o número total de referência às temáticas aqui abordadas é superior a 20 (número total de artigos com temáticas relacionadas com bruxaria, curandeirismo e Medicina Tradicional) uma vez que por vezes existem diferentes temáticas num mesmo artigo.
Assim, após a de todos os artigos da rubrica “Opinião” referentes ao ano de 2009, foi factor de surpresa o reduzido número de artigos relacionados com as temáticas em estudo. Por outro lado, surpreende também o diminuto (apenas se verificou um) número de artigos onde ambas as temáticas estivessem presentes e de alguma forma interligadas. As questões focalizadas nos artigos analisados vão, na maioria dos casos, de encontro à pesquisa bibliográfica realizada anteriormente referente ao caso de Moçambique. No que diz respeito à temática da Saúde Mental, devido ao reduzido número de artigos não será possível retirar uma informação significativa, embora fosse transversal a todos os artigos a conotação negativa dada a esta doença e aos indivíduos que dela padecem e a presença do consumo de substâncias como factor de risco. No que diz respeito à Medicina Tradicional, verifica-se também uma extrema importância desta no quotidiano da população, o papel fundamental dos antepassados na vida de cada indivíduo, bem como da comunidade. Parece pertinente realçar que o facto de o ano de 2009 ter sido ano de eleições em Moçambique pode ter condicionado as temáticas abordadas no jornal.
	Foi aqui apresentado e caracterizado Moçambique no que diz respeito ao seu pluralismo médico, com particular ênfase à Biomedicina, Medicina Tradicional e práticas terapêuticas associadas às igrejas africanas, bem como a sua inter-relação e o papel que assumem na sociedade moçambicana. E porque para falarmos de um país temos necessariamente de o enquadrar no seu percurso histórico, o passado de guerra e o stress-pos-traumático que dele advém foi tema de reflexão neste capítulo para poder penetrar na questão da Saúde Mental em Moçambique e reflectir acerca da mesma na interconexão (ou não) com a Saúde Mental. Decorrente da análise da rubrica do Jornal “Notícias”, onde se analisaram os artigos onde as temáticas da Medicina Tradicional e da Saúde Mental estivessem presentes, não foi possível extrair informação significativa, devido ao reduzido número de artigos onde as duas temáticas constavam. Esta pesquisa possibilitou, no entanto, uma caracterização mais precisa do conceito de doença e doente mental, bem como os conceitos associados à Medicina Tradicional, do ponto de vista da população moçambicana.
[bookmark: _Toc295744795]
III – ESTUDO DE CASO: O HOSPITAL PSIQUIÁTRICO DO INFULENE

O presente capítulo desenvolve-se em dois tempos. Numa primeira fase é realizada uma apresentação do processo clínico e terapêutico observado no caso de doentes mentais hospitalizados no HPI. Numa segunda etapa realiza-se a apresentação a observação da importância do consumo de álcool no contexto do internamento psiquiátrico. Pretende-se aqui reunir toda a informação arrecadada ao longo dos trilhos deste trabalho e que desemboca na experiência de cerca de dois anos por entre Doença Mental e Medicina Tradicional em Moçambique.
Segundo MISAU (2006) o primeiro seminário nacional de Saúde Mental foi realizado em Outubro de 1984, já no período pós-independência com a presença de vários representantes de instituições da saúde e membros das ONGs que operavam em Moçambique no âmbito psicossocial. A análise feita nesse primeiro seminário identificou os seguintes problemas na área da Saúde Mental: centralização das estruturas de tratamento; dificuldades na planificação devido à ausência de dados sobre a prevalência dos transtornos mentais no país; carência de recursos humanos, materiais e financeiros; ausência de sensibilidade para a Saúde Mental, quer ao nível de pessoal de saúde, quer ao nível da comunidade em geral; a instabilidade dos quadros técnicos, na sua maioria, cooperantes estrangeiros e ausência de colaboração multisectorial. 
Baseando-se nos relatórios provincial de Saúde Mental, (MISAU, 2006) o número de recursos humanos existente e o número de doentes, conclui-se que segundo o documento “Estratégia e Plano de Acção para a Saúde Mental” os quadros de Saúde Mental cobrem apenas cerca de 0,29% da população e a sua actividade ao nível dos cuidados primários resume-se apenas a uma consulta por semana em alguns Centros de Saúde de algumas capitais provinciais. A formação em Saúde Mental dos quadros básicos e médicos da saúde que operam ao nível primário tem também sido muito precária e aleatória em virtude da falta de professores qualificados nos centros e institutos de formação e da falta de contemplação nesta área nos currículos de formação.
Ao nível secundário e terciário, em Maputo, os cuidados de Saúde Mental estão também limitados a uma consulta por semana nos três hospitais gerais: Mavalane, Chamanculo e José Macamo. Ao nível dos cuidados especializados (nível quaternário) há uma enfermaria de psiquiatria e consulta externa todos os dias nos hospitais centrais de Maputo e Sofala. Há também dois hospitais psiquiátricos em Moçambique que datam ainda do período colonial e que durante muitos anos, só providenciaram cuidados de natureza custodial (MISAU, 2006).
A rede sanitária da Cidade de Maputo, segundos dados do MISAU (Balanço Anual 2007), é constituída por quatro hospitais gerais, um hospital especializado em Saúde Mental (HPI), seis Centros de Saúde Urbanos C, três Centros de Saúde Urbanos B, 14 Centros de Saúde urbanos A, três Centros de Saúde Rural do tipo I, três Centros de Saúde Rural do tipo II, nove maternidades e seis bancos de socorros. A rede sanitária privada reconhecida pela Direcção de Saúde da Cidade de Maputo é constituída por seis clínicas, 37 consultórios médicos, 31 Centros de Saúde, 26 postos de saúde, oito laboratórios de análises clínica, 100 farmácias comerciais, das quais 20 são estatais. Não estando sob a jurisdição da Direcção de Saúde estão em funcionamento um Hospital Central, o Hospital Militar e o Instituto do Coração.
No Hospital Central de Maputo existe o Serviço de Psiquiatria, que recebe apenas casos agudos triados na urgência deste hospital e que, ou são encaminhados para o Hospital Psiquiátrico do Infulene ou, permanecem neste serviço, quando são passíveis de ser compensados num curto espaço de tempo.
O CRPS é um centro que pertence à Província Portuguesa da Congregação das Irmãs Hospitaleiras do Sagrado Coração de Jesus e situa-se no bairro das Mahotas (arredores de Maputo) e que apesar de não estar referido nos dados recolhidos junto do MISAU tem um papel de relevância no âmbito da prestação de cuidados de saúde e reabilitação na cidade de Maputo. Este centro apresenta o seu enfoque e intervenção em duas grandes áreas de reabilitação: Pediatria e Saúde Mental. Assim o CRPS dispõem de dois centros, o Centro de Reabilitação Infanto-Juvenil e o Centro de Reabilitação para adultos. O primeiro foi fundado em 2002 e destina-se a crianças com deficiência, SIDA, tuberculose, entre outras, onde são acompanhadas diariamente cerca de 70 crianças e respectivas famílias e cuidadores. No segundo caso o centro foi fundado em 1998, assiste cerca de 40 adultos diariamente, portadores de doença e/ou deficiência mental e visa o acompanhamento médico e terapêutico dos utentes, bem como a sua reabilitação e reinserção laboral e ocupacional.
Uma vez que a minha intervenção foi predominantemente no Hospital Psiquiátrico do Infulene, local onde são prestados a maior parte dos cuidados de Saúde Mental em Maputo, propõe-se se seja este o caso a desenvolver no presente trabalho de forma a transmitir uma imagem mais clara do panorama da Saúde Mental na capital de Moçambique.

[bookmark: _Toc295744796]3.1 APRESENTAÇÃO DO CASO

O HPI foi fundado em 1957 pelos Irmãos de São João de Deus. É o maior hospital psiquiátrico do país, a nível de recursos humanos conta com médicos psiquiatras, pedopsiquiatra, psicólogos, técnicos de psiquiatria, enfermeiros, serventes e psicomotricista[footnoteRef:15]. Tal como em todo o serviço de Saúde em Moçambique, também alguns quadros do HPI estão assegurados por pessoal expatriado. Este hospital atende preferencialmente a população de Maputo com problemas de Saúde Mental, no entanto por ser a principal instituição nesta área do país, recebe também população vinda de outras províncias ou, utentes que estavam na capital aquando da descompensação por doença mental. Quem visita este hospital não consegue deixar de sentir toda a cada uma das marcas que o tempo deixou pela sua passagem e, em simultâneo, a sensação que, se por um lado o tempo arrancou cal de paredes e rachou madeira, por outro, solidificou a rigidez de uma Psiquiatria de há muitos anos atrás. O HPI está dividido em três enfermarias: Amoreiras (população do sexo feminino), Palmeiras (população do sexo masculino em fase aguda da sua doença) e Acácias (população masculina residente no hospital). Os doentes que dão entrada no hospital vêm habitualmente transferidos do Hospital Central de Maputo, mas também de outros hospitais de outras províncias, ou mesmo de outras estruturas da rede sanitária. Aquando da minha presença no hospital (entre os anos de 2008 e 2009), todos os utentes tinham a possibilidade de usufruír de cuidados de Enfermagem, Psiquiatria, Psicologia, Psicomotricidade e Terapia Ocupacional. No que diz respeito à Terapia Ocupacional, portanto, ao estudo de caso que se apresenta neste trabalho, as sessões decorriam todos dias úteis, com excepção da Quinta-feira. [15:   De salientar que entre os anos de 2008 e 2009 (quando decorreu o presente caso) o HPI contou também com dois terapeutas ocupacionais com funções divididas em Adultos e Pediatria. ] 

A intervenção efectuada teve particular incidência na população em fase aguda da doença, através da criação de um Grupo de Famílias, criação de um Grupo de Pré-Alta e Grupo das Acácias. Foi também dado um apoio à população de rua, após uma campanha de recolha de pessoas em situação de rua das cidades de Maputo e Matola com possível diagnóstico de doença psiquiátrica, no sentido da reabilitação e reinserção na família e sociedade.
No grupo das Acácias o trabalho realizado baseou-se na promoção de competências básicas de comunicação/interacção, competências sociais e sessões de movimento.
O grupo Pré-alta tinha como principal objectivo a preparação para a alta de utentes que do ponto de vista psicopatológico já se encontram estáveis. Eram trabalhadas diversas competências, expectativas quanto à alta, estratégias e comportamentos a apreender para a manutenção de hábitos de vida saudáveis e da Saúde Mental, bem como o evitamento do fenómeno de porta giratória, com reinternamentos sucessivos. Era um grupo aberto, sem estrutura de sessão rígida, estando a mesma dependente das necessidades de cada utente e do estádio da doença onde os mesmos se encontravam. Face ao elevado número de utentes com situação de dependências e abusos de substâncias psicoactivas, foram integradas sessões de relaxamento dirigidas ao controlo da ansiedade e dos impulsos.
Realce-se que a importância da família para a realização do processo terapêutico é comum em África, tal como nota Feierman “In Shona case, and I suspect in the most parts of Africa, it is not the patient as an individual whose view of clinical reality is in question; the entire group of relatives works out a shared view of clinical reality with maximum tolerance of diversity” (Feierman, 1985, p. 78).
O Grupo de Famílias surge da congregação de necessidades esforços. Mediante a minha experiência anterior nesta abordagem e tendo em conta os escassos recursos humanos existentes no HPI, pensou-se colmatar a necessidade de apoio à família através de um intervenção em contexto grupal. A intervenção no grupo de famílias tinha como principais objectivos o abordar temas como as necessidades dos doentes pós-alta, esclarecimento de eventuais dúvidas acerca da patologia, desmistificação da inclusão da Medicina Tradicional concomitantemente com o tratamento médico, gestão da medicação, inclusão familiar, social e comunitária dos utentes, entre outras. Pretendia-se que o referido grupo fosse sentido também como um suporte para cada um dos familiares e/ou cuidadores que dele participavam, no sentido de pertença a um grupo, espaço facilitador de expressão de sentimentos e emoções, bem como de partilha de experiências e estratégias entre cada um dos participantes. Este grupo contou, por vezes, com a presença de um psicólogo.
A indicação dos utentes para qualquer um dos grupos era realizada pelo médico psiquiatra após consulta com os doentes. O número de doentes por grupo era variável, embora de possa estimar que no grupo Pré-Alta participassem cerca de 12 utentes por sessão, no Grupo das Acácias cerca de 14 por sessão e no Grupo de Famílias, este com valores mais oscilantes, cerca de sete familiares por sessão. A articulação entre o trabalho realizado no grupo Pré-Alta e o Grupo de Famílias era essencial para a alta e integração dos utentes e era realizado em contexto de hospital, no entanto sempre que possível, a terapeuta deslocava-se com uma equipa multidisciplinar (Técnica Superior de Serviço Social e Psicólogo) à comunidade que iria receber o utente. Esta abordagem estava a ser desenvolvida com particular ênfase junto da população que estava internada no HPI vinda da rua e em processo de integração na comunidade. 

3.2 REDES FAMILIARES COMUNITÁRIAS NO PROCESSO TERAPÊUTICO DE DOENTES MENTAIS

O processo de integração na comunidade envolvia, ou pretendia-se que assim fosse, a conjugação de forças e presenças de diferentes actores: família, amigos, vizinhos, líderes políticos, líderes religiosos, chefes das 10 casas, chefes do bairro, entre outros. Uma estreita articulação com todos os intervenientes nas vidas dos utentes acompanhados no HPI poderia contribuir de forma efectiva para o sucesso da reabilitação e reintegração dos utentes na comunidade.
Na maioria das comunidades africanas os cuidados prestados no âmbito da saúde co-existem lado-a-lado, inter-cruzando saberes e experiência. No entanto, o tratamento não pode existir sem uma coordenação, alguém que possa decidir o curso da acção quando alguma vida está ameaçada: será uma rede próxima ao paciente (família e vizinhos) quem vão tomar essas decisões (Feierman, 1985).
Feierman introduz o conceito de lay therapy managers (1985) ou therapy managers (1992). O autor refere que os lay therapy manager, seriam as pessoas que controlam a terapia e servem como condutores e transmissores dos valores sociais gerais, mas também quem é capaz de reformular e reinterpretar esses mesmos valores no processo de cura (Feierman, 1985). Estas figuras que surgem entre os familiares, vizinhos e amigos dos pacientes, são o âmago das práticas de cura em África (Feierman e Janzen 1992). Estes são definidos apenas através da sua relação com o paciente e da doença específica do mesmo. Os therapy managers ajudam na escolha dos curandeiros; em alguns casos chegam mesmo a pagar o tratamento. Os therapy managers preenchem duas funções distintas, organizadas de diferentes formas: a primeira é a autoridade a nível do diagnóstico e do controlo do tratamento. Estas funções estão na mão de uma pessoa (ou grupo limitado) que tem autoridade jurídica sobre o paciente. A pessoa que possui esta autoridade por vezes é o pai do paciente, uma figura de poder da família ou o marido. Homens adultos e mulheres independentes por vezes tomam decisões por eles mesmos, que seriam tomadas pelo therapy managers. Os vizinhos, velhos amigos, membros da comunidade e familiares distantes disponibilizam-se a dar apoio esporádico. Todos estes actores sociais sugerem possíveis diagnósticos e tratamentos, mas apenas podem influenciar a decisão final se forem convidados a isso pela figura detentora de maior poder na família. Os therapy managers de ambas as formas são definidos através das suas relações de ajuda com o paciente, sendo que a maior parte deles não são PMT. Se um familiar do paciente for PMT, este poderá também ser therapy manager. A pessoa que combina os papéis de PMT e therapy manager é especialmente influente. A maior parte das pessoas que conhecem as circunstâncias pessoais do paciente, não têm competência técnica ou médica e, os que conhecem não possuem tais competências. Quando o therapy manager é PMT tem conhecimento técnico bem como conhecimento das questões pessoais do paciente e portanto em um papel preponderante (Carvalho 2009). O therapy manager não tem uma hierarquia institucional diferenciada, está embrenhado nos padrões gerais de controlo, sobre os assuntos domésticos e da comunidade. A pessoa com autoridade jurídica sobre os cuidados de saúde do paciente também tem outro tipo de autoridade simultaneamente. Quando se toma decisão no âmbito da saúde ele (raramente uma mulher) considera outros problemas ao mesmo tempo: os seus próprios interesses e todos os interesses relativos à comunidade.
A história da abordagem em saúde deve ter em conta todas as forças que formam as comunidades locais, ou seja, tudo o que afecta a comunidade e a organização doméstica. A história dos cuidados em saúde é inseparável da história da organização comunitária e da economia (Feierman, 1985).
A adesão dos familiares de doentes internados no HPI ao Grupo de Famílias foi extremamente positiva embora muitas vezes limitada pelas condições económicas dos familiares reflectindo na dificuldade em deslocar-se periodicamente ao hospital devido ao preço dos transportes públicos. O apoio por parte de técnicos de saúde a estas famílias é normalmente muito escasso ou mesmo inexistente pelo que esta iniciativa foi abraçada desde a sua génese por aqueles que dela participavam. As causas das doenças eram efectivamente temáticas muito abordados e onde residiam grande parte das dúvidas dos familiares. De realçar o referido por Pussetti (2006) acerca de um estudo realizado pela WHO onde se destaca em África são particularmente frequentes reacções psicóticas agudas transitórias baseadas em crenças culturais na magia e na feitiçaria. Apesar da explicação científica actualmente aceite para o aparecimento de determinadas patologias os familiares, por norma, não descartavam a causa sobrenatural e, principalmente, as causas relacionadas com os antepassados, assistindo-se aqui a uma evocação dos antepassados como agentes responsáveis pela patologia. Segundo Granjo (2009) os antepassados ao verem-se reduzidos a uma parte espiritual das pessoas que foram, acedem a um conhecimento das dinâmicas do mundo que lhes estava vedado pela limitada experiência sensorial de cada ser humano (o que lhes concede as suas capacidades), mas outro lado, perdem a capacidade de comunicar directamente com as pessoas. Assim, os antepassados podem ser causadores de infortúnios (doenças, anomalias, rupturas com a normalidade) pela necessidade de para comunicarem terem de ser invocados. Os espíritos dos mortos exercem uma poderosa influência sobre os vivos e por isso, de forma a haver harmonia, os indivíduos têm de se acomodar e seguir a sua vontade (Honwana 2003).
Se muitas vezes os comportamentos considerados como não patológicos nos contextos específicos onde se manifestam foram interpretados como disfunções mentais mascaradas pelas crenças e as prescrições locais, esta equivalência patologizante adoptada no caso de comportamentos considerados como localmente estranhos, singulares ou, pelo menos, insólitos. É o caso de fenómenos que pela dificuldade de correlação com os quadros nosológicos ocidentais, são designados de “síndromas ligadas à cultura” (culture-bound syndromes).
O curandeiro ou adivinho normalmente não faz um diagnóstico inicial diferencial, não define o papel de doente e normalmente não prescreve um único tratamento (Feierman, 1985). Quando os familiares do doente recorrem à Medicina Tradicional já decidiram se a doença tem uma causa séria ou não. O diagnóstico é assim construído pelos familiares antes do recurso a um terapeuta. Feierman cita Adler e Zempleni (1972), referindo que em muitos locais não é o papel do curandeiro legitimar a doença, a questão colocada aos familiares é “Porque é que esta pessoa está doente?” e não “Esta pessoa está doente?”. 
 	Nas sessões do Grupo de Famílias estavam preferencialmente elementos femininos, como a mãe ou avó do utente e/ou o irmão mais velho, sempre que possível. Estes actores com funções semelhantes às descritas por Feierman (1985 e 1992) no papel de therapy managers eram peças fundamentais no processo de reabilitação dos utentes acompanhados no HPI. No entanto, ao contrário do referido por Feierman, verificava-se que na maioria dos casos eram figuras do sexo feminino, as que mais assiduamente assistiam aos Grupos de Famílias. Apesar de normalmente serem estas as figuras representativas dos familiares no Grupo de Famílias, ficava patente na grande maioria dos casos que, a nível financeiro e apoio familiar toda a família estava envolvida, mesmo aqueles que diversas razões estariam ausentes. Eram vários os familiares que referiam contar com ajuda monetária dos familiares emigrados para suportar a reabilitação dos doentes, sendo que a emigração para África do Sul, principalmente para exploração de minérios, é um fenómeno muito frequente em Moçambique.
Os gastos na reabilitação do utente não se limitavam, na sua grande maioria, ao tratamento no hospital psiquiátrico, mas também à frequência e acompanhamento na Medicina Tradicional. A desmistificação e elucidação acerca da terapêutica utilizada em Saúde Mental a nível do hospital psiquiátrico e as interacções e malefícios quando utilizada concomitantemente com as terapêuticas da Medicina Tradicional eram muitas vezes abordadas nestes grupos. Embora a necessidade da terapêutica associada ao hospital fosse reconhecida por alguns familiares, isso não implicava o abandono do tratamento pela Medicina Tradicional, no entanto, muitos familiares não referiam a frequência de ambas medicinas omitindo a cada sistema as terapêuticas utilizadas, que muitas vezes eram realizadas sem conhecimento pelos praticantes de ambas as medicinas. Tal como refere Passador: “Uma doença pode ser conjuntamente tratada pela Biomedicina e pela Medicina Tradicional, sem que os sujeitos percebam, contradições nesse procedimento.” (Passador, 2010, p. 186).
 	Apesar, muitas vezes da barreira linguística e cultural, neste grupo tentava-se que cada familiar se sentisse apoiado e clarificado, quanto à patologia e vivência da doença do seu familiar. 
A cura é um processo de interpretação geral da cultura, os pacientes escolhem os prestadores de cuidados com os quais partilhem pressupostos fundamentais acerca da realidade clínica. Se a visão de uma doença do paciente difere significativamente da pessoa que lhes está a prestar cuidados, torna-se impossível que o próprio localize a doença na sua rede semântica básica (Feierman, 1985).

3.3 ÁLCOOL E DOENÇA MENTAL

No decorrer da abordagem em Terapia Ocupacional no HPI foi possível constatar que houve uma grande necessidade de adaptação da intervenção inicialmente planeada face ao elevado número de situações de internamento psiquiátrico por abuso de substâncias psicoactivas. Face a esta constatação foi ainda possível perceber dentro deste panorama, a predominância dos abusos estava relacionado com álcool. Assim, este capítulo retrata a experiência vivida de cerca de dois anos no HPI e a constatação empírica, ainda que sem dados oficiais, de que a maioria dos utentes que davam entrada no hospital em situação de fase aguda de doença psiquiátrica era jovens, do sexo masculino e com descompensação por consumo de substâncias psicoactivas, nomeadamente álcool. Visto isto e, tendo em conta que a maioria dos estudos em Saúde Mental em Moçambique estão direccionados para o Stress Pós-Traumático, parece pertinente por um lado, complementar os estudos existentes e, por outro, enriquecer esta pesquisa com novas hipóteses, ao aprofundar a temática do consumo e abuso de álcool e a sua relação com a doença mental em Maputo.
O consumo de álcool está associado a perturbações do foro mental e, embora a causalidade da relação seja difícil de definir, já existe uma evidência suficiente para assumir o papel causal do álcool na depressão (WHO, 2004). Segundo Padrão et al (2010), a maior parte das lesões e doenças atribuídas ao álcool em 2004 estão relacionadas com desordens neuropsiquiátricas (37,6%), lesões não intencionais (25,4%) ou intencionais (10,7%), doenças cardiovasculares (9,7%), cirrose hepática (8,3%) e cancro (7,6%). De acordo com os dados recolhidos no Hospital Central de Maputo e no HPI, 68% dos 104 pacientes que deram entrada e que foi possível recolher dados, o álcool era a principal substância de consumo. Quase 90% dos pacientes era do sexo masculino e 85% apresentavam abusos de substâncias, sendo o álcool a substância primária ou secundária desses mesmos abusos (WHO, 2004).
No HPI verificava-se que um elevado e crescente número de internamentos estava ligado a jovens do sexo masculino (embora cada vez mais este tipo de sintomatologia começava a estar presente no sexo feminino) com perturbações psicóticas induzidas por substâncias. Nos casos observados distinguiam-se pela frequência utentes mais jovens (maiores de idade uma vez que o HPI só recebe utentes maiores de idade) e como principal substância de abuso o álcool.
As Perturbações Psicóticas, nomeadamente a Perturbação Psicótica Induzida por Substâncias apresenta como características essenciais as alucinações ou ideias delirantes dominantes que se considera serem devidas aos efeitos fisiológicos directos da substância (isto é, uma droga de abuso, um medicamento ou a exposição a um tóxico) (DSM-IV-TR, p.338). 
Segundo o MISAU nos anos de 2006 e 2007 a percentagem de pacientes com Transtornos Mentais e do Comportamento relacionados com o consumo de substâncias na cidade de Maputo foi de 47,4% em 2006 e 39% em 2007. Dos diferentes tipos de substâncias identificados, o álcool destaca-se com uma percentagem de 47,3% em 2006 e 42,1% em 2007, o que vem reforçar os casos acompanhados por mim no HPI durante os anos de 2008 e 2009.
Face à experiência do trabalho no HPI e aos números dos dados recolhidos através do MISAU, parece surgir um novo fenómeno na Saúde Mental moçambicana relacionado com o consumo de substâncias. Neste sentido foi-se perceber qual a informação disponível e os estudos aprofundados nesta área de forma a traçar um perfil de Moçambique no que diz respeito ao consumo de álcool.
Segundo o estudo realizado por Rehm e tal (2003) designado “Distribuição Média Global do Consumo de Álcool e Padrões de Consumo” a problemática do álcool está ligada a pelo menos duas dimensões do consumo: volume médio e padrões de ingestão de álcool. Assim, para se alterar o actual panorama, ter-se-ia de verificar alterações no volume médio de consumo de álcool e existirem padrões de consumo menos nocivos. Poder-se-à também diminuir o peso do álcool através do enfraquecimento da ligação entre exposição ao álcool e doença, por exemplo, desagregando a ligação entre álcool e acidentes de viação, através da não agregação dos dois comportamentos.
O álcool tem sido uma presença constante na vida social africana, tal como na maior parte dos países do mundo. Excepto nos países onde o álcool é banido por questões religiosas, grandes quantidades de cerveja e bebidas destiladas são produzidas nas comunidades locais ou por modernas empresas comerciais para satisfazer os gostos de um crescente número de consumidores (Obot, 2006). Na África Austral, por exemplo, estima-se que 3,5% das doenças do sexo masculino e 0,8% do sexo feminino estejam relacionadas com o consumo de álcool (Clausen et al, 2009).
A WHO, apresenta um panorama onde se regista uma grande variação no consumo de álcool per capita em países africanos, variando de menos de um litro de álcool puro em alguns países (a maioria muçulmanos) a mais de 10 litros em outros países deste continente. Todos os países apresentaram um aumento do consumo per capita em 1960, que continuou na década de 70 e que por volta de 1979 chegou aos 4,5 litros. Estes aumentos poderão estar associados ao “boom” económico pós-independência verificado em muitos países, bem como o declínio das últimas duas décadas pode estar associado ao agravamento das condições económicas. Hoje, o consumo médio per capita é de pouco menos de quatro litros, menos da metade da média europeia. Contudo, estes valores não têm em conta (na maior parte dos casos) o consumo na forma de bebidas tradicionais, uma vez que estes consumos não estão reflectidos nos valores oficiais registados. (Obot, 2006, Clausen et al 2009). Estima-se que o consumo total de bebidas alcoólicas não registado nos países africanos seja de 50 por cento (WHO, 2004).
Estudos realizados em vários países têm mostrado que o consumo de álcool tem um efeito nocivo na saúde e consequências a nível social, incluindo a morte em acidentes de viação, violência doméstica, infecção por HIV e outras patologias que necessitam de tratamento (Obot, 2006). Ainda segundo o mesmo autor, o consumo de bebidas comerciais deverá aumentar nos próximos anos, tendo em conta as condições de alguns países, as campanhas de marketing e promoção realizadas pelas indústrias. Desta forma, as respostas nacionais a estas problemáticas exigirão uma melhor investigação acerca da saúde e problemas sociais atribuíveis ao consumo de álcool e, a implementação de políticas eficazes em todo o continente africano. Por outro lado, Willis (2006) não existem alterações dramáticas no que diz respeito ao consumo de álcool em África, os dados de agora não divergem em muito dos de há 50 anos atrás. No entanto, não há dúvidas, segundo o autor, que nos últimos anos, existem determinados tipos de bebidas cujo consumo aumentou, bem como o “risco” de beber.
Em África foram criadas duas iniciativas inter-relacionadas que fornecem algum insight acerca do contributo do álcool para alguns problemas de saúde: o SACENDU, criado em 1996, e SADC Epidemiology Network on Drug Use criado em 2000, que têm fornecidos dados acerca do consumo de álcool e drogas na África do Sul e nos países da SADC. Assim, segundo dados de SENDU (2004, citado por Obot, 2006) no Lesoto, Ilhas Maurícias, Moçambique, Namíbia, Seicheles e Suazilândia, o álcool tem um papel significativo nos internamentos registados em hospitais gerais e psiquiátricos, com valores de 62% das admissões em hospitais psiquiátricos na Suazilândia e mais de 80% de relatos onde o álcool aparece como principal substância utilizada nas Ilhas Maurícias.
Apesar dos poucos dados disponíveis acerca dos preços das bebidas, a WHO (2004) refere que tendo em conta que em alguns casos a diferença de preço entre as bebidas de confecção industrial e as de confecção artesanal, nos segmentos mais pobres da sociedade as bebidas tradicionais são mais consumidas, com excepção do consumo de bebidas em cerimónias, cujo consumo não se prende com o preço.
O abuso de álcool tem efeitos nefastos, de acordo com dados da WHO (2004), cerca de 23% dos acidentes de carro anualmente verificados em Moçambique tem como causas a condução sobre o efeito de álcool. Um estudo que analisou os dados dos acidentes de trânsito no período de 1999 a 2000 do Instituto Nacional de Segurança Rodoviária  e do Hospital Central de Maputo, concluiu que a condução sobre o efeito de álcool foi a principal causa dos acidentes.
Num país como Moçambique onde a riqueza se evidencia por entre uma colossal diversidade cultural e social, parece importante perceber como se distribui o consumo e o abuso de álcool. Padrão et al (2010) classificam os consumos de álcool em Moçambique como consumos habituais, consumos semanais e consumos abusivos (embriaguez). No que diz respeito aos consumidores habituais os valores apurados reflectem 28,9% nas mulheres e 57,7% nos homens, sendo que 40% destes afirmam ter estado, pelo menos um vez, embriagados na semana anterior. A prevalência dos consumidores habituais, seguindo os resultados apurados, tende a aumentar com a idade e a educação no caso das mulheres, e com os rendimentos no caso dos homens. Não se observou nenhum padrão de consistente nos consumidores abusivos de álcool tendo em conta a educação, em ambos os sexos, e em termos de rendimento anual nos homens, no entanto, verifica-se que é significativamente menos frequente entre as mulheres mais diferenciadas na sociedade. Verificou-se ainda que ao fim-de-semana os consumos assumem picos nos seus valores.
Sandramo (2010) fala-nos ainda que o fim da guerra civil e as movimentações populacionais impulsionaram novos espaços alcoólicos que inicialmente estavam concentrados em círculos peri-urbanos, como também de novas formas de consumo alcoólico e proeminência utilitária do álcool. Através da forte presença do mercado informal, verifica-se um aumento da oferta de bebidas alcoólicas, tanto industriais como caseiras.
Para além dos espaços públicos como mercearias ou outros de divertimento, existem ainda outros espaços de venda de bebidas alcoólicas que se resumem às bancas fixas ou às casas-do-álcool. As bancas fixas ou “barraca”, “quiosque”, que será uma estrutura arquitectural pequena, construída com a finalidade de proporcionar a exposição e a venda de mercearias às populações que se situam em espaços geográficos caracterizados pela ausência de estruturas formais operacionais. O tipo de álcool geralmente associado à banca fixa é o industrial, no entanto no sentido de angariar clientela com menores possibilidades financeiras também se verifica a venda de álcool caseiro. As casas-do-álcool serão à partida menos frequentes que as primeiras e estarão localizadas em propriedades particulares onde se vende álcool caseiro. Em ambos os locais poderá estar associada música e serem potencialmente locais de diversão e dança (Sandramo 2010).
Os espaços de venda e consumo de álcool são principalmente frequentados por homens. Neste contexto o papel da mulher aparece predominantemente associado aos traços culturais tradicionais de evitamento alcoólico feminino. Assim, a frequência feminina num espaço alcoólico, principalmente numa banca fixa, levanta normalmente suspeitas relacionadas a condutas impróprias, agravadas pela frequência destes mesmos espaços no período da noite. No entanto, a condição de ancianidade parece facilitar socialmente a presença feminina nos espaços como a casa-do-álcool (Sandramo 2010).
O mesmo autor refere ainda que os jovens são os grandes consumidores de álcool e que se verifica cada vez mais um início mais precoce dos consumos, no sentido da inserção em espaços de convívio e lazer onde predomina a ingestão de álcool. A eleição do álcool, segundo o autor, prende-se com o facto deste, constituir um alimento cujas propriedades específicas inebriantes são proporcionadoras de experiências individuais que favorecem as interacções sociais, por desinibir e desbloquear as funções de comunicação e abertura das pessoas. Sandramo acrescenta ainda que há uma característica que é recorrente no contexto semi-urbano, do consumo de álcool para atingir a embriaguez, sendo esta o objectivo fulcral para o acto de beber. A generalização do beber embriagante, principalmente entre os jovens, é um fenómeno recente e, prende-se com as actuais construções de masculinidade e com as dinâmicas económicas e sociais.
Uma pesquisa realizada na cidade de Maputo, no ano de 2000, revelou que em cada dez pessoas seis bebiam até à intoxicação nos fins-de-semana, numa amostra de 801 inqueridos Nunes (20001, citado por Sandramo, 2010). Um levantamento relativo ao estado de saúde, nutrição e população em Moçambique (1997-2003), mostra que na população urbana, 5,3% das mulheres (entre os 15 e os 49 anos de idade), e 25% dos homens (entre os 15 e os 54 anos de idade) tendiam para práticas do beber embriagante. A mesma prática verificava-se entre 4,2% de mulheres e 22,9% de homens, na população rural Gwatkin (2007, citado por Sandramo, 2010).
Em Moçambique, tal como em outros países africanos as bebidas caseiras fermentadas de forma tradicional são produzidas principalmente devido ao facto de, pelo seu baixo custo, serem muito mais acessíveis à população. O baixo custo por unidade de bebida realizada de forma caseira comparativamente com as cervejas e bebidas espirituosas é um factor a ter em conta (WHO, 2004). As bebidas fermentadas tradicionalmente são comummente consumidas em celebrações sociais e culturais, incluindo, todas as grandes transições de vida (desde o nascimento até à morte), especialmente nas zonas rurais. O nascimento de uma criança, casamentos, funerais e mesmo conflitos são marcados pela presença da bebida, fazendo das bebidas alcoólicas um bem importante a nível cultural (Padrão et al, 2010).
Tal como outros aspectos da vida no continente africano, a tradição continua com uma presença forte apesar da influência da modernidade sob a forma de bebidas de origem ocidental que vão penetrando nas vilas mais remotas (Obot, 2006).
O consumo de álcool tem uma longa história no continente africano, com um significativo peso tradicional e base relacionada a cerimónias e confecção caseira. Segundo Clausen (2009), na maioria dos países da África subsaariana o álcool seria uma bebida fabricada por mulheres e consumida principalmente pelos homens mais velhos. Ainda segundo o mesmo autor, estas tradições e comportamentos têm sido suplementados pelas produções em massa e uma maior gama de contextos e modos de consumo. Estas mudanças no consumo, marketing e consumo dentro das transições que muitos países africanos estão a atravessar, juntamente com a tendência de incrementar o comércio de bebidas alcoólicas, especialmente entre os jovens consumidores (Clausen, 2009).
A cerveja produzida industrialmente é a bebida preferida (Obot, 2006, WHO, 2004) e as bebidas espirituosas de origem ocidental têm vindo a usurpar o papel cultural reservado às bebidas tradicionais. No entanto, muito do que é consumido nas áreas rurais e nas zonas urbanas mais pobres são bebidas fermentadas como burukutu e pito ou bebidas semelhantes a gin (muitas vezes ilícitas) como kachasu na Zâmbia, ogogoro na Nigéria e gongo na Tanzânia.
Estas formas tradicionais de álcool são geralmente mal controladas, pelo que na maioria dos países é possível encontrar exemplos de consequências prejudiciais à saúde relacionadas com impurezas e adulterantes (WHO, 2004). 
Uma das bebidas frequentemente utilizada para produção tradicional de bebidas alcoólicas em Moçambique é o caju. Segundo a WHO (2004), o suco desta fruta espremido fermenta muito rapidamente, sem a necessidade de acrescentar outra substância, criando uma forte bebida alcoólica em poucos dias. O vinho de caju está disponível em maior quantidade, relativamente, por exemplo, ao vinho de palma, de tal forma que na época do cultivo de caju este foi proibido devido ao elevado número de casos de embriaguez e problemas associados.
Sandramo (2010) apesar de no seu estudo acerca da bebida alcoólica em Moçambique, não fazer referência à correlação com a doença mental, retrata a componente sociocultural da bebida em Moçambique, que parece importante aqui realçar. A bebida alcoólica de maior importância dos povos agrícolas de Moçambique foi sempre a «cerveja» de cereais. No contexto tradicional referencial, tanto o fabrico como o consumo da mesma, considera-se um acto integrado num sistema organizacional determinado pela predominância da actividade agrícola familiar. O autor acrescenta que existem casos (ainda que muito excepcionais), em que se verifica o fabrico da «cerveja» provocando até ruptura das reservas alimentares da família. Geralmente, estes são casos em que a causa da doença se reporta aos espíritos, em que se obriga, como parte do processo de tratamento, o fabrico da bebida. Também são generalizadas situações de aflição que têm a ver com a força de trabalho: no caso da força familiar ser insuficiente para um determinado trabalho, fabrica-se «cerveja» com o intuito de mobilizar mais força.
Ainda segundo o mesmo autor, só é aceitável como mulher digna de respeito aquela que não consome álcool, principalmente quando está a ter os primeiros filhos, estando a compreensão destas restrições vinculada ao próprio sistema organizacional da sociedade doméstica (Sandramo, 2010). 
O mesmo autor apresenta ainda uma curiosidade, referindo que as pessoas que sabem beber são consideradas sábias, porque a força da bebida não lhes rouba o equilíbrio, nem a palavra. Os excessos e o alcoolismo são interpretados como a presença de uma força má, resultante de um feitiço alheio ou dos espíritos maus (Sandramo, 2010).
São diversos e de extrema importância os factores adjuvantes ao consumo e abuso de álcool em Moçambique. Este panorama merece a atenção e preocupação de todos os actores sociais em Moçambique, em particular dos que mais estreitamente se movimentam nos meandros da Saúde em particular da Saúde Mental. No percorrer dos caminhos onde a Medicina Tradicional e a Doença Mental se cruzam, foi possível encontrar mais um ponto em comum, onde a tradição pode mesmo ser factor preponderante no aparecimento de doenças mentais, como é o caso do consumo e abuso de bebidas tradicionais. A bebida deixa aqui de ter apenas um carácter tradicional, enquadrado em rituais, para passar a ser alvo de abusos pelos seus consumidores, sendo que pelo seu carácter artesanal, acarreta dificuldades acrescidas no seu controle e fiscalização.
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CONCLUSÃO

Moçambique tem um passado histórico de presença da Medicina Tradicional, presença essa, que se verifica hoje com igual intensidade, apesar de no período colonial e nos períodos de guerra civil e pós-guerra ter sido notoriamente abalada e ter mesmo sofrido a tentativa de ser aniquilada.
A concomitância da Medicina Tradicional e da Medicina Convencional em Moçambique é um fenómeno presente e que merece a atenção de todos, inclusive e principalmente daqueles que possam estar envolvidos na realização de leis e na prática clínica no âmbito da saúde, nomeadamente da Saúde Mental.
A vivência da doença mental enquanto representação social não está, segundo o apurado nos textos do Jornal de “Notícias” no ano de 2009, directamente relacionada com a Medicina Tradicional. Apesar de não ter sido possível obter uma relação entre as duas temáticas, os autores dos artigos deixam transparecer um alarmante desconhecimento nos conceitos relacionados à doença mental e à vivência do indivíduo com patologia mental, bem como uma imagem negativa e pré-conceituosa face a estes indivíduos. 
Do contacto obtido com os doentes internados no HPI e pelo acompanhamento dos seus familiares no Grupo de Famílias foi possível encontrar na grande maioria dos casos uma coexistência de tratamentos do hospital psiquiátrico e da Medicina Tradicional, embora esta, fosse desde o primeiro momento um assunto de difícil acesso e com marcada relutância em ser abordado pelos familiares. Os familiares que predominantemente frequentavam o Grupo de Famílias eram do sexo feminino (maioria mães e irmãs) embora no discurso dos familiares fosse possível apurar a presença de figuras masculinas (pai e irmão mais velho) presentes em todas as tomadas de decisão e com responsabilidade de suportar financeiramente ambos os tratamentos.
Apesar dos estudos em Saúde Mental em Moçambique estarem principalmente relacionados com PPST, cada vez mais se assiste a um fenómeno de descompensação psiquiátrica pelo abuso de substâncias, nomeadamente álcool, nas camadas populacionais mais jovens e na sua maioria do sexo masculino. Este fenómeno, enquadrado numa modernidade que abraça a tradição moçambicana é agravada pelo crescente acesso a novas e perigosas bebidas alcoólicas elucidativas dos processos de globalização, mas também da presença de bebidas tradicionais na cultura moçambicana, que já não se verificam apenas em cultos e comemorações, passando a estar presentes no dia-a-dia dos moçambicanos. Alarmante é também a constatação que os padrões de consumo de álcool apontam para um crescente consumo no sentido da embriaguez, extrapolando o efeito social e desinibidor que alicia muitos dos consumidores de bebidas alcoólicas.
Estes resultados apresentam a necessidade de uma maior dedicação e atenção a este fenómeno crescente na população moçambicana, quer, por um lado, a nível da prevenção, quer a nível de intervenções directas nas estruturas de saúde que acolhem doentes com patologia psiquiátrica induzida pelo abuso de álcool.
Uma pesquisa in loco poderia colmatar as falhas de informação da presente dissertação, bem como o aprofundar destas primeiras hipóteses que este estudo evidencia. A possibilidade de alargar o universo dos artigos do Jornal "Notícias” analisados, aumentando os anos de publicação e as temáticas pesquisadas, através da inclusão da temática do consumo de álcool, poderia também ser uma mais-valia para o estudo, podendo contribuir para uma melhor definição das representações sociais de saúde e doença mental e Medicina Tradicional e da temática do consumo de álcool junto da população moçambicana.
	A continuidade da presente dissertação e o aprofundar da influência do álcool na cultura moçambicana e na doença mental, poderia ser uma notável contribuição para o desenvolvimento da pesquisa em Moçambique e de medidas de saúde naquele país.
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PARTICIPEI NO “2º COLÓQUIO INTERNACIONAL DE ESQUIZOFRENIA DO PORTO”, REALIZADO NOS DIAS 6 E 7 DE MAIO DE 2005.

PARTICIPEI NO “IV SEMINÁRIO DE EDUCAÇÃO ESPECIAL E REABILITAÇÃO- “SAÚDE MENTAL – CONTRIBUTO DOS DIFERENTES PROFISSIONAIS”, REALIZADO NOS DIAS 18 E 19 DE ABRIL DE 2005.

PARTICIPEI NO SEMINÁRIO “A DOENÇA DE ALZHEIMER NA FAMÍLIA”, REALIZADO NOS DIAS 22 E 23 DE NOVEMBRO DE 2004.


PARTICIPEI NO 1º SEMINÁRIO DE INTEGRAL SYSTEM, QUE DECORREU NO DIA 20 DE NOVEMBRO DE 2004.

 PARTICIPEI NO 4º CONGRESSO NACIONAL DE TERAPEUTAS OCUPACIONAIS,  QUE DECORREU NOS DIAS 12 E 13 DE MARÇO DE 2004.

PARTICIPEI NO WORKSHOP “DANÇA EM CADEIRA DE RODAS”, QUE DECORREU NO 4º CONGRESSO DE TERAPEUTAS OCUPACIONAIS, QUE DECORREU NOS DIAS 12 E 13 DE MARÇO DE 2004.

PARTICIPEI NO IV CONGRESSO NACIONAL DE ARTE-TERAPIA “ARTE E PSICOSE – UM LUGAR AO SOL PARA TODOS”, REALIZADO NOS DIAS 24 E 25 DE OUTUBRO DE 2003.


NÍVEL DE INICIAÇÃO DO CURSO DE LÍNGUA GESTUAL PORTUGUESA, MINISTRADO PELA ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE SURDOS, REALIZADO ENTRE OUTUBRO DE 2002 E JUNHO DE 2003.
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