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RESUMO

Numa sociedade rica em diversidade cultural, saber qual € o diagnostico de sua
populacédo nédo basta, faz-se necessario a compreensdo de como os pacientes lidam com a
nova condigdo de saude, mediante a construgdo social da enfermidade, os modelos
explicativos mobilizados pelos pacientes e a forma como diferentes sistemas de
conhecimento coexistem e se articulam no processo terapéutico. Nisto, o presente estudo
procurou compreender os itinerarios terapéuticos, os modelos explicativos e as préaticas

socioculturais mobilizadas por pacientes com TB-MR, na Cidade de Maputo.

A pesquisa adoptou uma abordagem qualitativa, de caracter descritivo e
interpretativo, inspirada na perspectiva etnografica da antropologia da salde, analisando
a forma como se articulam a biomedicina, a medicina tradicional e as préticas religiosas
ao longo do processo de convivéncia com o diagnostico. O trabalho de campo decorreu
entre Agosto de 2024 e OQutubro de 2025 e incluiu entrevistas semiestruturadas e
observacao participante. Participaram no estudo dezasseis (16) pacientes diagnosticados
com TB-MR e seis profissionais de satde que actuam no atendimento da tuberculose no
distrito municipal de Kamaxaquene. A anélise dos dados foi realizada por meio de analise
de contelido tematica, permitindo identificar padrfes interpretativos, praticas terapéuticas

e factores socioculturais associados a experiéncia da doenca.

Os resultados demonstram que a TB-MR é vivenciada para além da sua dimenséo
biomédica, sendo interpretada através de multiplos modelos explicativos que incluem
causas bioldgicas, espirituais e sociais. Os itinerarios terapéuticos revelam forte
pluralismo médico, caracterizado pela circulagdo entre unidades sanitarias, igrejas e
medicina tradicional. Verificou-se ainda que factores como pobreza, inseguranca
alimentar, efeitos colaterais do tratamento e estigma social influenciam

significativamente a adesdo terapéutica.

Conclui-se que a TB-MR constitui um fenémeno bio cultural profundamente
marcado por desigualdades sociais e dindmicas culturais locais. O seu enfrentamento
exige abordagens integradas que articulem tratamento biomédico, apoio psicossocial,

seguranca alimentar e estratégias de comunicacao culturalmente sensiveis.

Palavras-chave: Tuberculose multirresistente; Itinerarios terapéuticos; Modelos

explicativos; Pluralismo médico e vulnerabilidade social.
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Capitulo I. INTRODUCAO

Tudo comecou com uma tosse que, inicialmente, foi interpretada como uma gripe
comum. Essa percepcdo levou & adopgéao de préticas de autocuidado muito disseminadas
no contexto sociocultural local, como o consumo de cha de limdo com gengibre. Esta
interpretacdo inicial da doenca, baseada em experiéncias anteriores e em saberes populares,
prolongou-se por muitos meses, durante 0s quais a trajectoria terapéutica passou por

diferentes instancias de cuidado.

Ao longo desse periodo, recorreram-se a medicamentos adquiridos por conta
prépria em farmécias, a tratamentos administrados por curandeiros, ao uso de diversos chas
tradicionais e, posteriormente, a préticas religiosas, incluindo orac@es e rituais realizados
em igrejas. Apesar dessas tentativas, observou-se agravamento progressivo do estado de
salde, caracterizado por perda de peso, intensificacdo da tosse e debilidade fisica. Este
percurso apresenta um itinerario terapéutico marcado pela articulacdo entre sistemas
biomédicos, tradicionais e religiosos, padrdo identificado também entre outros

participantes desta pesquisa.

A primeira procura pelo centro de salde resultou num diagnoéstico inicial de
amigdalite e infeccdo da garganta, com prescricdo de medicamentos comuns. A auséncia
de melhoria ap6s o tratamento contribuiu para a interrupcdo temporaria do seguimento
biomédico e reforcou interpretacdes alternativas da doenca, incluindo a possibilidade de
feiticaria, interpretagdo igualmente referida por parte dos pacientes entrevistados no
estudo. Apos cerca de dois meses, uma nova ida ao hospital possibilitou a suspeita clinica
de tuberculose, resultando na realizacdo de exames laboratoriais e no diagnostico de
tuberculose multirresistente (TB-MR), experiéncia descrita como um momento de forte

impacto emocional.

Esta narrativa individual retracta tendéncias observadas nos dados empiricos da
pesquisa, segundo os quais a maioria dos pacientes com TB-MR na Cidade de Maputo
percorre multiplos itinerarios terapéuticos antes da confirmacéo diagnostica. Os resultados
mostram que apenas uma minoria dos pacientes identifica a TB-MR exclusivamente como
uma doenga de causa natural, enquanto a maioria articula explicagbes que combinam
fragilidade corporal, condigbes socioecondmicas adversas, castigo divino, heranga

espiritual ou feiticaria.



Do ponto de vista antropoldgico, esta realidade levanta uma questdo central
relacionada com a forma como os individuos interpretam a doenca e orientam as suas
praticas de cuidado em contextos caracterizados pelo pluralismo terapéutico. Em muitas
sociedades africanas, 0s processos de adoecimento ndo sdo compreendidos apenas a partir
de explica¢bes biomédicas, mas também a partir de sistemas simbolicos e culturais que
articulam dimensdes sociais, espirituais e morais da experiéncia humana. Assim, as
interpretacdes atribuidas a doenca influenciam directamente as decisfes dos pacientes
quanto a procura de tratamento, a escolha dos terapeutas e a continuidade ou abandono das
terapias propostas. Neste sentido, o fenémeno observado entre os pacientes com TB-MR
na Cidade de Maputo n&o se limita a um problema clinico ou epidemiol6gico, mas constitui
igualmente um problema antropoldgico relacionado com a construcdo social da doenca, 0s
modelos explicativos mobilizados pelos pacientes e a forma como diferentes sistemas de

conhecimento coexistem e se articulam no processo terapéutico.

A tuberculose (TB) permanece uma das principais doencas infecciosas a nivel
global, afectando de forma desproporcional populacdes em contextos de pobreza e
vulnerabilidade sanitaria. Apesar da existéncia de tratamento gratuito e eficaz, a doenca
continua a constituir um grave problema de satde publica, particularmente em paises de
baixa renda como Mocambique (Nogueira 2023). O Instituto Nacional de Salde reconhece
que o pais integra o grupo dos 23 paises com maior carga de tuberculose no mundo,

estimando-se a ocorréncia de cerca de 100 mil novos casos por ano (INS 2022).

A forma multirresistente da tuberculose representa uma das maiores ameacas
actuais a saude publica, uma vez que se caracteriza pela resisténcia do bacilo da
tuberculose aos principais farmacos de primeira linha, nomeadamente a isoniazida e a
Rifampicina (OMS, 2024). O tratamento da TB-MR € prolongado, exige elevada adesao e
esté associado a efeitos colaterais severos, factores que, conforme evidenciado pelos dados
empiricos deste estudo, contribuem para a cogitacdo do abandono terapéutico por parte de

mais da metade dos pacientes entrevistados.

No contexto da Cidade de Maputo, particularmente no distrito municipal de
Kamaxaquene, os pacientes com TB-MR enfrentam desafios que ultrapassam o dominio
biomédico. Os resultados da pesquisa indicam que 56,2% dos pacientes recorreram a
praticas terapéuticas alternativas em paralelo ao tratamento biomédico, com destaque para

lideres religiosos, uso de ervas medicinais e automedicacéo. Esta realidade confirma que a



experiéncia da TB-MR é construida nas interac¢fes sociais, culturais e espirituais, e ndo

apenas no espaco clinico.

A Antropologia da Saude constitui, assim, um referencial analitico fundamental
para compreender este fendmeno. Conforme argumentam Kleinman (1980) e Helman
(2007), as experiéncias de doenga e cura estdo inseridas em sistemas culturais complexos,
nos quais os modelos explicativos dos pacientes orientam as suas praticas de cuidado. A
partir desta perspectiva, torna-se relevante analisar de que forma os pacientes interpretam
a tuberculose multirresistente e como essas interpretacdes influenciam os seus itinerarios
terapéuticos. Os dados empiricos desta pesquisa corroboram esta perspectiva, ao mostrar
que o0s pacientes recorrem as praticas tradicionais e religiosas como estratégia
complementar para dar sentido ao sofrimento, enfrentar o estigma social e restabelecer o

equilibrio fisico, social e espiritual.

Partindo destas constatacOes, esta pesquisa procura responder a seguinte questao:
como os pacientes diagnosticados com tuberculose multirresistente na Cidade de Maputo
constroem social e culturalmente a experiéncia da doenca e de que forma essas
interpretacdes influenciam os seus itinerarios terapéuticos e a adesdo ao tratamento

biomédico?

Dessa forma, este trabalho tem o objectivo de compreender os itinerarios
terapéuticos, os modelos explicativos e as praticas socioculturais mobilizadas pelos
pacientes com TB-MR na Cidade de Maputo, analisando a articulacdo entre a biomedicina
e a medicina tradicional ao longo do processo de adoecimento e tratamento. Ao articular
os dados empiricos com o referencial da antropologia da salde, a pesquisa contribui para
o0 debate sobre o pluralismo terapéutico e oferece dados para a formulacdo de politicas de
salde que levem em conta a questdo cultural e que sejam mais ajustadas as realidades

socioculturais dos pacientes urbanos em Mogambique.

Por fim, o trabalho estrutura-se em cinco capitulos. Apos esta introducgéo, o
segundo capitulo apresenta as questdes tedricas e metodoldgicas, incluindo a revisdo da
literatura, 0 enquadramento tedrico, a metodologia e 0s constrangimentos da pesquisa. O
terceiro capitulo dedica-se a analise e discussao dos resultados obtidos. O quarto capitulo

apresenta as conclusdes do estudo, seguido das referéncias bibliograficas e dos anexos.



1.1 Problema de pesquisa

A tuberculose (TB) continua a constituir um importante problema de saude publica
a nivel global, sendo agravada pelo aumento da resisténcia aos medicamentos, 0 que
compromete a eficacia do tratamento e o controlo da doenca (Anténio et al., 2024). Em
Mocambique, esta realidade representa um desafio significativo, particularmente em
contextos urbanos como a Cidade de Maputo, onde entre Janeiro e Junho de 2025 foram
registados 2457 pacientes que iniciaram tratamento para TB, dos quais 45 diagnosticados
com tuberculose multirresistente (TB-MR) (MISAU, 2025).

Para Monedero-Recueroa et al. (2021), a resisténcia, as principais terapias de
tratamento converteram a TB numa das principais causas de morte, esta resisténcia
compreende ndo apenas os farmacos de primeira linha, tradicionalmente eficazes
(Rifampicina e Isoniazida), como também as fluoroquinolonas. Kusheno et al. (2020),
complimenta que tratamento inadequado da TB, € um factor importante que contribui para
o desenvolvimento de cepas de TB resistentes aos farmacos de primeira linha, e que estes
factores podem ser classificados em Factores do Sitema de Saude (treinamento inadequa-
do e falta de materias para diagnostico e estoque de medicamentos), Factores da Terapia
Biomedica (alta carga de comprimidos e longa duracdo do tratamento) e os Factores do

Paciente (méa adesdo, ma absorcéo e efeitos adversos dos medicamentos).

Devido a factores supracitados e o0 contexto sociocultural, muitos pacientes das
unidades sanitarias de Mocambique recorrem simultaneamente a alternativas terapéuticas
para obter explicagdes, alivio e cura, pois o tratamento da TB-MR ¢é rigoroso, caro e
inconveniente (regime terapéutico longo, com efeitos colaterais significativos). Isara e
Akpodiete, (2015), destacam que muitos pacientes tém medo de lidar com estas
circunstancias e isso resulta na possibilidade de tratamento incompleto, abandono,

reintegracéo e complicacdes adicionais.

Os mesmos autores, frisam que o sucesso do tratamento depende de diversos
factores que podem se modificados pélo sistema de saude, profissionais de salde e o
paciente, mas a atitude dos profissionais de salde e pacientes de TB-MR em relacdo ao
tratamento da doenca dependem de seu conhecimento e percep¢do da doenca e do processo
de tratamento, além do contexto sociocultural ao qual estdo inseridos, sdo 0s que por sua

vez, determinam os comportamentos da busca por cura e saude.



Diante disso, os estudos indicam ainda que persistem lacunas de conhecimento e
interpretacdes sobre a TB-Multirresistente entre pacientes em diferentes contextos.
Kusheno et al. (2020) descobriram que uma proporcdo consideravel de pacientes associa a
cura da TB-multirresistente a praticas como ora¢Ges ou agua benta, enquanto outros
acreditam que o consumo de &lcool € a causa da doenga ou que remédios tradicionais
podem ser eficazes no seu tratamento. Resultados semelhantes foram relatados por Viney
etal. (2014), onde curandeiros declararam que trataram tuberculose com folhas e remédios,

enguanto outros disseram que a tratariam com massagem, agua e oracao.

Em geral, a informacé&o insuficiente e a consciéncia limitada sobre a doenca actuam
como barreiras ao seu controlo, levando os pacientes a confiarem em fontes alternativas de
orientacdo (vizinhos, curandeiros tradicionais ou igrejas) que reforcam percepcgdes
distorcidas da doenca e préaticas prejudiciais de procura de cuidados de satde. No contexto
mocambicano, particularmente em areas urbanas como a cidade de Maputo, tais crencas e
praticas sdo fortemente influenciadas por factores socioculturais e religiosos, que

desempenham um papel decisivo na defini¢do dos itinerarios terapéuticos dos pacientes.

Embora a literatura existente ofereca um panorama forte sobre aspectos
biomédicos, epidemioldgicos e socioculturais da tuberculose e da TB-MR, observa-se que
a maioria dos estudos se concentra em indicadores clinicos, adesdo terapéutica e
prevaléncia de resisténcia, com énfase nos determinantes estruturais e socioeconémicos.
Pesquisas sobre as experiéncias subjectivas dos pacientes, particularmente a forma como
articulam diferentes sistemas terapéuticos, permanecem poucos, sobretudo no contexto
urbano em Mogambique. Além disso, poucos estudos abordam a interseccdo entre
pluralismo terapéutico e percepcbes de estigma, agéncia do paciente e negociacdo do

tratamento ao longo do itinerario terapéutico.

Portanto, hd uma lacuna na compreenséo de como 0s pacientes constroem, adaptam
e negociam suas praticas de cuidado diante da TB-MR. Este estudo pretende preencher
esse vazio, oferecendo uma analise das dimensBes biomédicas, sociais e culturais que
moldam os itinerarios terapéuticos na Cidade de Maputo. Diante da complexidade de
factores determinante dos itinerarios terapéuticos seguidos por cada paciente na busca pela

cura, levanta-se a seguinte questao:



Como os pacientes com TB-MR na Cidade de Maputo constroem e articulam os
seus itinerarios terapéuticos entre biomedicina e medicina tradicional ao longo do

processo de adoecimento e tratamento?

Nesse sentido, compreender 0s itinerarios terapéuticos e os modelos explicativos
dos pacientes é fundamental para desenvolver estratégias de salde publica mais inclusivas.
A perspectiva antropoldgica permite revelar dimensdes subjectivas, simbdlicas e culturais
da doenca, muitas vezes ignoradas pelas intervengdes clinicas tradicionais. Além disso,
contribui para o reconhecimento do pluralismo terapéutico como parte legitima da
experiéncia de salde, sobretudo em contextos urbanos africanos onde diferentes sistemas

de cura coexistem.
1.2 Objectivos

1.2.1 Geral

Compreender os itinerarios terapéuticos, os modelos explicativos e as praticas
socioculturais mobilizadas pelos pacientes com TB-MR na Cidade de Maputo, no distrito
municipal de Kamaxaquene. Analisando a articulacdo entre a biomedicina e a medicina

tradicional ao longo do processo de adoecimento e tratamento.

1.2.2 Especificos:

e ldentificar o perfil dos pacientes com TB- MR,;

e Apresentar os modelos explicativos construidos pelos pacientes acerca das causas,
transmisséo e tratamento da TB-MR,;

e Mapear os factores socioculturais, religiosos, econémicos e institucionais que
influenciam a circulagéo entre diferentes sistemas terapéuticos;

e Descrever 0s impactos do estigma, da discriminacdo e da vulnerabilidade
socioecondmica na adesédo ao tratamento;

e Caracterizar as divergéncias entre os profissionais de saude no que diz respeito ao uso

de préaticas complementares de tratamento e aos desafios institucionais enfrentados.



1.3 Justificativa

Este trabalho justifica-se, em primeiro lugar, no plano pessoal e académico da
autora, enquanto futura licenciada em antropologia. A escolha do tema resulta de uma
experiéncia vivida. Tendo sido directamente afectada pela tuberculose multirresistente
(TB-MR), a autora experimentou na prépria trajectéria os desafios fisicos, emocionais e
sociais associados a doenca. Essa vivéncia conferiu ao trabalho um peso emotivo
particular, transformando a pesquisa num exercicio académico, e num processo reflexivo

de ressignificacdo da experiéncia de adoecimento.

Enquanto futura profissional da antropologia, o estudo representa igualmente um
exercicio de aplicagdo dos instrumentos teodrico-metodolégicos da disciplina. A
experiéncia pessoal com a doenca suscitou questfes que ultrapassam o plano bioldgico,
conduzindo a problematizacao dos sentidos sociais da TB-MR, do estigma, da descrenca
no tratamento biomédico e da circulagdo entre diferentes sistemas terapéuticos. Desta
forma, a pesquisa constitui um momento de consolidagdo da identidade academica da
autora, articulando trajectoria pessoal e formacdo cientifica numa abordagem reflexiva,

conforme sugerido pela tradi¢do etnografica da antropologia contemporanea.

No plano disciplinar, a relevancia do estudo inscreve-se no campo da Antropologia
da Saude e da Doenca. Embora a tuberculose seja muito estudada sob o olhar
epidemioldgico e clinico, persistem lacunas na compreensdo das experiéncias subjectivas
dos pacientes, sobretudo no contexto urbano mogcambicano. A TB-MR, em particular, é
frequentemente analisada como problema de resisténcia bacteriana e adesdo terapéutica,
mas raramente como fendmeno bio cultural atravessado por desigualdades estruturais,
crencas espirituais e processos de estigmatizacdo. Ao privilegiar os modelos explicativos
e os itinerarios terapéuticos, este trabalho contribui para o aprofundamento do debate sobre
pluralismo médico, agéncia do paciente e sofrimento social, reforcando a pertinéncia da

antropologia na anélise critica das politicas e praticas de saude.

A pesquisa também dialoga com discussdes centrais da disciplina sobre
vulnerabilidade estrutural, desigualdade e poder, evidenciando como a TB-MR pode ser
compreendida como expressdo de condigOes sociais marcadas por precariedade

econOmica, inseguranga alimentar e fragilidade institucional.

Por fim, a relevancia social do trabalho é grande no contexto mogambicano.

Mogambique permanece entre os paises com elevada carga de tuberculose segundo a



Organizagdo Mundial da Saude, e a forma multirresistente representa um desafio crescente
ao sistema nacional de salde. A persisténcia do estigma, a circulagdo entre medicina
tradicional, préaticas religiosas e biomedicina, bem como as dificuldades de adesdo ao

tratamento, evidenciam a necessidade de abordagens culturalmente sensiveis.

Ao revelar as percepcdes, expectativas e estratégias dos pacientes com TB-MR na
Cidade de Maputo, o estudo fornece contributo para a formulacdo de politicas publicas
mais integradas, que considerem a dimensédo farmacol6gica do tratamento, mas também os

determinantes sociais e culturais que moldam a experiéncia da doenca.



Capitulo Il. QUESTOES TEORICAS E METODOLOGICAS: REVISAO DA

LITERATURA

2.1 Panorama da Tuberculose em Mogambique

A tuberculose (TB) € uma doenca infecto-contagiosa milenar que continua sendo
um problema de satde publica global, especialmente em paises de baixa e média renda.
Trata-se de uma enfermidade causada pelo Mycobacterium tuberculosis, também
conhecido como Bacilo de Koch, identificado por Robert Koch em 1882 (Silva, 2010).
Historicamente, a TB tem sido uma das doencas mais devastadoras, com elevada
incidéncia desde o século XIX, afectando milhares de pessoas em diferentes partes do

mundo (Nogueira, 2023).

Em Mocambique, a TB representa um dos principais desafios de satde publica.
Estima-se que, em 2018, tenham ocorrido cerca de 162.000 novos casos da doenca, dos
quais 93.456 foram notificados HIV. Os dados de Dados do MISAU (2019) indicam
nameros elevados de incidéncia ao longo dos Gltimos anos, com centenas de milhares de
casos estimados e dezenas de milhares notificados anualmente. A persisténcia desses
nameros revela a forte associacdo entre TB e determinantes sociais, como pobreza urbana,
inseguranca alimentar, sobrelotacéo habitacional, acesso limitado aos servicos de saide e
elevada prevaléncia de HIV.

Segundo Pires (2021) A nivel continental, a Africa Subsaariana permanece como
uma das regifes com maior carga da doenca. Em 2017, a taxa de incidéncia foi de 237
casos por 100.000 habitantes, com uma taxa de mortalidade de 39 por 100.000 entre
pacientes HIV-negativos e 24 por 100.000 entre co-inventados (Pires, 2021). Entre 2015 e
2021, houve uma reducdo acumulada de 22% na incidéncia e 26% na mortalidade, embora

0s numeros ainda revelem um cenario preocupante.

Do ponto de vista epidemiologico, a transmissdo da tuberculose ocorre por via
aérea, através da inalacdo de particulas microscopicas expelidas por individuos com
tuberculose pulmonar activa. Segundo Nogueira (2023), durante um ano vivendo em
comunidade, o individuo que apresenta baciloscopia positiva pode infectar de 10 a 15
pessoas em média, sobre tudo em lugares ou ambientes comunitarios com menus
ventilacdo. Segundo o autor acima citado, e isso pode vir a acontecer em qualquer fase da

vida.



Clinicamente a tose com expectoracéo e a principal sintoma da tuberculose, e pode
se manifestar de diferentes maneiras dependendo do estagio da infeccdo, os sintomas
incluem tosse seca ou resistente, que geralmente duram mais de trés semanas, inicialmente
pode vir a ser seca, mas como tempo torna-se produtiva com secre¢ao de escarro ou um
muco. Em casos, mas graves a tose, pode ser com sangue acompanhada com dor toracica,
expectoracdo e dificuldade respiratdria (Pinheiro, 2025). Os pacientes podem apresentar
sintomas gerais como, febre baixa no final da tarde, e alta no final da noite, suores

nocturnos, perda de peso repentina, fadiga ou cansaco excessivo. (Pinheiro, 2025)

No entanto, tais manifestacfes nem sempre sao prontamente reconhecidas como
sinais de TB, sendo muitas vezes interpretadas como gripes prolongadas ou doencas do
peito, 0 que contribui para o atraso na procura por diagnostico. O diagnéstico da
tuberculose baseia-se na combinacdo de avaliacdo clinica, exames laboratoriais e exames
de imagem. Oclidio, Francisco Tete e Bunaia (2023) destacam que a cultura permanece o

padrdo-ouro para confirmacgdo da doenca, embora seja um método demorado.

No que concerne a tuberculose multirresistente (TB-MR) constitui um dos maiores
obstaculos para o controle global da doenca. A TB-MR € provocada por cepas do
Mycobacterium tuberculosis resistentes aos principais farmacos de primeira linha, como a
Rifampicina e a Isoniazida. A emergéncia das formas multirresistentes (TB-MR) e
extensivamente resistentes (TB-XDR) representa uma ameaca crescente aos sistemas de

salde, exigindo respostas mais complexas e dispendiosas (Nardell, 2022).

A forma extremamente resistente (TB-XDR) inclui resisténcia a essas drogas, além
de fluoroquinolonas e a pelo menos um dos medicamentos injectaveis de segunda linha,
como Amikamicina, Kanamicina ou Capreomicina (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
Dados do MISAU (2019) indicam aumento progressivo dos casos de resisténcia em

Mocambique, com taxas de sucesso terapéutico inferiores as observadas na TB sensivel.

Os factores que contribuem para a emergéncia da resisténcia incluem regimes de
tratamento inadequados, ma adesdo a medicacdo e fornecimento irregular de
medicamentos (MISAU, 2009). Mitano et al. (2018) e Pires (2021) enfatizam que o
diagnostico precoce e 0 acompanhamento rigoroso sdo essenciais para o controlo da
doenca. O tratamento do TB-MR € prolongado e frequentemente acompanhado de efeitos
adversos significativos, 0 que impacta a qualidade de vida dos pacientes e fragiliza a
adesdo terapéutica. Nesse contexto, factores institucionais, terapéuticos e socioculturais
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interagem na producdo da resisténcia, evidenciando que o fendmeno ndo pode ser

compreendido exclusivamente em termos biomédicos.

2.2 Experiéncias Empiricas sobre TB e Cultura: Estudos Anteriores em

Mocambique e Africa

As percepcdes culturais acerca da tuberculose influenciam directamente as formas
de prevencdo, diagnostico e tratamento da doenca. Historicamente, a TB foi conhecida por
diferentes nomes s. No plano sociocultural, Silva e Andrade (2023) destacam que a
tuberculose foi historicamente associada a designacdes como peste branca e tisica,
reflectindo interpretagdes morais e espirituais da doenca. Em diferentes contextos
africanos, a TB €, por vezes, relacionada a feiticaria, castigo divino ou impureza espiritual,
influenciando a busca por cuidados e contribuindo para o estigma. Pires (2021) observa
que a percepcao da TB como doenca vergonhosa pode atrasar o diagndstico e comprometer

a adesdo ao tratamento.

Estudos realizados em Mogambique e em ou outros paises Africanos indicam que
muitos pacientes articulam simultaneamente a biomedicina, a medicina tradicional e
praticas religiosas na construcao dos seus itinerarios terapéuticos. A integracao de lideres
comunitarios e curandeiros nos programas de saude tem sido apontada como estratégia
para reduzir barreiras culturais e aproximar os servicos biomédicos das realidades locais
(Silva & Andrade, 2023).

2.3 Enquadramento Tedrico e Conceptual

O quadro tedrico deste trabalho é baseado na Antropologia da Saude e da Doenca,
compreendendo a TB-MR como um fenémeno bio cultural que articula dimensdes
bioldgicas, simbdlicas, politicas e estruturais. No contexto do estudo, a lente teorica
contribuiu para deslocar a analise da tuberculose multirresistente de uma leitura apenas
biomédica para uma abordagem que integra experiéncia vivida, desigualdade social,

pluralismo terapéutico e producéo local de sentidos.

A pesquisa dialoga, em primeiro lugar, com a tradicdo interpretativa da
antropologia médica, particularmente com a distin¢éo entre disease e illness, desenvolvida
por Kleinman. Esta diferenciacdo permitiu compreender que a TB-MR, para além de uma
entidade nosoldgica definida por protocolos clinicos, é também uma experiéncia subjectiva

(illness) e uma condigdo socialmente reconhecida e moralmente avaliada (disease).

11



Estudos posteriores, como os reunidos por Biehl, Good e Kleinman (2007), reforcam que
a doenca deve ser analisada como experiéncia incorporada, moldada por contextos
historicos e politicos especificos. No contexto do presente estudo, esta abordagem
contribuiu para interpretar as narrativas dos pacientes como sistemas coerentes de

interpretacdo que respondem a experiéncias concretas de sofrimento.

A nocdo de modelos explicativos revelou-se central para a analise dos dados
empiricos. Conforme argumenta Kleinman (1980), os pacientes constroem explicacdes
sobre a etiologia, o0 curso e o tratamento da doenca com base em repertorios culturais
disponiveis. Good (1994) aprofunda esta perspectiva ao defender que a doenca é
constituida narrativamente, o sofrimento reorganiza a biografia do sujeito e exige uma
reconstrucdo simbdlica do mundo. No contexto do estudo, esta lente tedrica contribuiu para
compreender como interpretacfes que associam a TB-MR a feiticaria, ao castigo divino ou
ao desgaste social representam formas de reinscrever o sofrimento num horizonte moral

inteligivel.

Contudo, para além da dimensdo interpretativa, este trabalho ancora-se também
numa abordagem critica da antropologia da salde, que enfatiza os determinantes
estruturais da doenca. A partir do conceito de violéncia estrutural, desenvolvido por Farmer
(2004; 2006), a TB-MR pode ser analisada como expressdo bioldgica de desigualdades
histéricas e econdmicas. Farmer argumenta que epidemias como a tuberculose sdo
patologias da desigualdade, produzidas por contextos de pobreza, precariedade alimentar
e acesso limitado aos servicos de salde. No contexto da Cidade de Maputo, esta
perspectiva permitiu interpretar a resisténcia aos farmacos como resultado de condicGes

sociais gque limitam a continuidade terapéutica.

Em articulagdo com esta abordagem, Fassin (2001; 2005) prop&e compreender 0s
itinerarios terapéuticos como praticas inscritas em economias morais e politicas da vida.
Para Fassin, a gestdo da doenga envolve disputas sobre o valor das vidas e sobre quem
merece cuidado prioritario. Segundo o autor as sociedades ndo apenas gere a populacao,
mais atribui valores desiguais a diferentes vidas humanas. Neste caso as escolhas dos
individuos sobre os seus itinerarios terapéuticos sdo moldados por valores, emocgdes e
normas morais que circulam numa determinada sociedade. No contexto deste estudo, a
lente tedrica contribuiu para analisar como a precariedade econdémica, a perda de emprego

e 0 estigma condicionam a adesdo ao tratamento da TB-MR, revelando que o0 sucesso
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terapéutico depende de factores que ultrapassam o dominio clinico. Fassin (2005), danos
a base tedrica para explicar por que esses caminhos sao escolhidos dentro de um contexto

moral politico.

O pluralismo médico constitui outro eixo estruturante do enquadramento teorico.
Segundo Helman (2007), os individuos recorrem simultaneamente a diferentes sistemas de
cura, como o biomédico, tradicional e religioso, ndo de forma cadtica, mas segundo uma
I6gica pragmatica orientada pela busca de eficacia. Menéndez (2003) argumenta que 0s
sujeitos articulam préticas de automagdo com o modelo médico hegemonico, produzindo
sinteses terapéuticas proprias. No contexto do estudo, esta abordagem contribuiu para
compreender os itinerarios terapéuticos dos pacientes com TB-MR como estratégias

activas de gestdo da incerteza.

A tuberculose, especialmente em sua forma resistente (TB-MR), carrega consigo
um estigma social significativo que impacta directamente os pacientes, suas familias e o
préprio processo de tratamento. O estigma, conforme definido por Goffman (1963), refere-
se a desvalorizacéo social que recai sobre individuos com certas caracteristicas ou doengas,
tornando-os “marcados” e frequentemente excluidos. No contexto da TB-MR, esse
estigma € agravado pela associacdo com a co-infec¢do HIV/AIDS e pela percepc¢éo de que
a doenca é contagiosa e incuravel, o que frequentemente resulta em isolamento social,
discriminacdo e sofrimento psicoldgico (Francisco, 2020). Esses factores complicam a
adesdo ao tratamento biomédico e incentivam a busca por alternativas terapéuticas, muitas

vezes no campo da espiritualidade e da medicina tradicional.

Parker e Aggleton (2003) defendem que o estigma deve ser compreendido como
processo social ligado a relacGes de poder e desigualdade. Assim, a TB-MR, ao ser
associada a pobreza e ao contagio, produz processos de exclusdo que afectam a identidade
e a posicdo social do individuo. No contexto do estudo, esta lente tedrica contribuiu para
interpretar o siléncio, o isolamento voluntdrio e a ocultacdo do diagnostico como

estratégias de gestdo de uma identidade ameacada.

No contexto do estudo, as lentes teodricas contribuiram decisivamente para
compreender a TB-MR como fendmeno bio cultural complexo, no qual a adesdo ao
tratamento, o recurso a medicina tradicional e a experiéncia do estigma sdo produzidos na

interseccdo entre sentidos culturais e constrangimentos estruturais.
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Capitulo I1l. METODOLOGIA

Esta pesquisa € de natureza qualitativa, descritiva e interpretativa, que foi realizada
em duas etapas primeira o trabalho de campo a segunda revisdo bibliogréfica, cujo
objectivo central é de compreender os itinerarios terapéuticos, os modelos explicativos e
as praticas socioculturais mobilizadas por pacientes com tuberculose multirresistente (TB-
MR) na Cidade de Maputo, articulando dimens@es biomédicas, tradicionais e religiosas. A
abordagem qualitativa se mostrou adequada para apreender significados, sentidos e
narrativas dos proprios sujeitos, valorizando suas perspectivas e contextos culturais,
conforme destacam Gil (2019) e Rodrigues e Silva (2025), e possibilitando que dimensdes

subjectivas da experiéncia da TB-MR fossem exploradas em profundidade.

O trabalho de campo, decorreu entre Agosto de 2024 & Outubro de 2025,
abrangendo aproximadamente catorze (14) meses de trabalho de campo intensivo. As
entrevistas foram feitas em dois momentos primeiro momento junto a profissionais de
salde no distrito municipal de Kamaxaquene, que mantem contacto directo com pacientes
diagnosticados com tuberculose, € 0 segundo momento junto aos pacientes em suas proprias
residéncias. Foram seleccionados 16 pacientes com diagnéstico confirmado de TB-MR, em
tratamento activo ou que haviam concluido recentemente, e 6 profissionais de satde que
atendem a populacdo-alvo, escolhidos por amostragem intencional, priorizando a
disponibilidade e a capacidade de contribuir para a compreensdo das trajectorias

terapéuticas.

O ntimero de participantes foi definido com base no critério de saturacdo de dados,
encerrando-se as entrevistas quando ndo surgiram novas informacdes relevantes (Guest,
Bunce e Johnson, 2006). Os critérios de inclusdo para 0s pacientes consideraram
diagnostico confirmado de TB-MR, capacidade cognitiva, disponibilidade para participar
do estudo e adesdo ou conclusdo recente do tratamento, enquanto os profissionais foram

recrutados de forma voluntéria.

A recolha de dados baseou-se no caracter etnografico, realizado com base na
observagdo directa e participante acompanhada com entrevistas semiestruturadas. Segundo
Marisa Peirano (1992), a etnografia permite que os pesquisadores compreendam a
complexidade, a ambiguidade, e as dindmicas do local onde se esta a realizar a pesquisa.
As entrevistas foram aplicadas presencialmente e registadas digitalmente via KoboCoollect

(versdo 2025.2.3), permitiram que o0s participantes relatassem suas experiéncias de forma
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detalhada, abordando percepcdo da doenga, itinerarios terapéuticos, adesdo ou abandono
do tratamento biomédico, praticas tradicionais e religiosas, desafios enfrentados e
experiéncias de estigma. O roteiro incluiu perguntas abertas, fechadas e escalas de atitude,
permitindo a caracterizagdo sociodemogréfica, a captura de narrativas pessoais e a
avaliacdo de percepcdes e sentimentos na relagdo médico-paciente. A observagéo directa
complementou as entrevistas, possibilitando compreender o contexto clinico e social, as
interaccBes entre pacientes e profissionais, e a coexisténcia de praticas biomédicas,

tradicionais e religiosas.

O instrumento de pesquisa foi elaborado a partir de referenciais da Antropologia
da Salde, incorporando os modelos explicativos de Kleinman (1980), o conceito de
estigma social de Goffman (1963), as abordagens sobre itinerarios terapéuticos de Fassin
(1996) e o pluralismo terapéutico de Helman (2007). Esses referenciais permitiram
estruturar as perguntas e categorias de analise, garantindo que as experiéncias subjectivas,
culturais e sociais fossem articuladas com os aspectos biomédicos da TB-MR.

A analise dos dados foi realizada por meio da analise de conteddo tematica,
conforme Bardin (2011), em etapas que incluiram a transcricdo e organizacdo das
entrevistas, leitura flutuante para familiarizacdo com os dados, codificacdo sistematica,
agrupamento das categorias e identificacdo de temas emergentes relacionados a itinerarios
terapéuticos, modelos explicativos, praticas tradicionais e factores socioculturais. Essa
abordagem possibilitou identificar padrdes, significados e estratégias adoptadas pelos
pacientes para gerenciar o0 tratamento, considerando o impacto do estigma, efeitos

colaterais e barreiras estruturais no contexto urbano de Maputo.

Todos os procedimentos éticos foram rigorosamente observados, em conformidade
com normas nacionais e internacionais, incluindo a Declaragdo de Helsinki. Foi obtido
consentimento verbal livre e esclarecido de todos os participantes, garantindo
voluntariedade, anonimato e confidencialidade, e assegurando o direito de desisténcia a
gualquer momento, sem prejuizo ou consequéncias. Dessa forma, a metodologia adoptada
permitiu compreender de maneira integrada as dimens@es biomédicas, sociais, culturais e
espirituais que estruturam os itinerarios terapéuticos e a experiéncia da TB-MR na Cidade
de Maputo, oferecendo subsidios para o desenvolvimento de estratégias de salde

culturalmente sensiveis e mais eficazes.
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Capitulo V. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta e discute os resultados do estudo sobre as narrativas dos
pacientes com tuberculose multirresistente (TB-MR) e de profissionais de salde
envolvidos no seu acompanhamento, no distrito municipal Kamaxaquene, da cidade de
Maputo. Onde o principal foco dessa anéalise centra-se nas experiéncias vividas da doenca,
nos significados atribuidos a TB-MR, nos itinerarios terapéuticos seguidos e nos desafios
sociais e institucionais que atravessam o processo de tratamento.

O capitulo est4 organizado em cinco subcapitulos: i) perfil sociodemografico dos
pacientes com TB-MR; ii) percepgdo dos pacientes sobre a causa da TB-MR; iii) itinerarios
terapéuticos e praticas de cuidado; iv) adesdo ao tratamento estigma e descriminacéo; v)
perspectiva dos profissionais de saude sobre os desafios no tratamento da TB-MR. Inicia-
se com a apresentacéo e interpretacdo do perfil dos pacientes entrevistados, enquanto base

contextual para a analise subsequente.

4.1 Perfil sociodemogréfico dos pacientes com TB-MR entrevistados

A amostra resultante do processo de colecta de dados para a realizagdo do presente
estudo, é constituida por dezasseis (16) pacientes participantes em tratamento de
tuberculose multirresistente (TB-MR) residentes no distrito municipal de Kamaxaquene,
na Cidade de Maputo. A analise de dados mostra um grupo de pacientes com trajectorias
sociais heterogenias, embora transversalmente marcadas por diferentes formas de
vulnerabilidade que transcendem a dimenséo clinica. Os entrevistados situam-se, na sua
maioria, em faixas etarias jovens e adultas, com idade compreendidas entre 0s 18 e 0s 55
anos.

Os dados sociodemogréaficos dos pacientes séo apresentados na Tabela 1, dentre
0s pacientes, 56,2% corresponde a participantes do sexo feminino, com predominancia das
faixas etaria entre 18 a 25 anos (31,25%) e 46 a 55 anos (25%), e nivel de escolaridade
secundario (56,25%, 8% & 122 classe), sendo que mais da metade (68,75%) pertence a

religido Protestante/Evangélica e 56,25% declarou exercer alguma actividade economica.
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Tabela 1: Dados Sociodemogréaficos dos Pacientes

Pseuddnimo Idade Género Escolaridade Ocupagéo -[I;?;?;E%s(i?co
1. Ana Maria 25 F Ensino superior ~ Comerciante 1-2 Anos
2. Beatriz José 35 F Sserzglari dade Desempregado 1 Ano
3. Carlos Alberto 24 M Ensino Médio Comerciante 9 Meses
4. Delfina Luis 18 F Ensino superior ~ Comerciante 1-2 Anos
5. Helena Sambo 36 F Ensino médio Empreendedor 1-2 Anos
6. Fatima Paulo 30 F. Ensino Técnico  Construtora 5 Meses
7. Gisele Joéo 28 F. Ensino Médio Comerciante 15 Meses
8. Hélder Muianga 55 M Ensino Primario  Desempregado 14 Meses
9. Isabel Sitoe 33 F Ensino Médio Empreendedor 6 Meses
10. Joéo Baptista 21 M Ensino Medio Estudante 3 Meses
11. Lucas tembe 50 M Ensino Primario  Camponés 11 Meses
12. Marta Mondlane 39 F. Ensino Primario  Comerciante 9 Meses
13. Nilza Feliciano 26 F Ensino médio Empreendedor 8 Meses
14. Orlando José 23 M. SIS . Desempregado 18 Meses
escolaridade
15. Paulo Roberto 45 M Ensino Médio Cobrador 7 Meses
16. Rosa Maria 22 F Ensino Médio Estudante 4 Meses

Este dado confere uma relevancia social critica ao impacto da TB-MR, uma vez
que a doenca atinge o individuo no auge da sua capacidade produtiva. Conforme
argumentam Farmer et al. (2006), a tuberculose deve ser compreendida como uma
“patologia da desigualdade”, cujas manifestacdes bioldgicas sdo indissocidveis das
condi¢Bes materiais de existéncia, resultando frequentemente naquilo que a literatura

denomina como custos catastroficos para o nacleo familiar.

Contrariamente a uma associagéo historica e epidemiologica que tende a vincular
a TB-MR a um perfil exclusivamente masculino, a amostra em estudo evidencia uma
presenca significativa de mulheres (56,25%), incluindo jovens adultas. Esta evidéncia
sugere a necessidade premente de evitar leituras homogéneas do perfil epidemioldgico e
de considerar as especificidades de género na experiéncia da doenca. Para as mulheres, a
TB-MR néo representa apenas um desafio bioldgico, mas uma profunda responsabilidades
nos familiares e no trabalho de cuidado. Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (2021),
as disparidades de género na tuberculose moldam néo apenas a prevaléncia, mas sobretudo
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as barreiras no acesso ao diagndstico precoce e a manutenc¢ao da adesao ao tratamento face

ao estigma social.

No que diz respeito a escolaridade, observa-se uma diversidade de percursos
educativos que desafia preconceitos estabelecidos. Embora uma parte consideravel dos
entrevistados apresente niveis baixos de escolarizacdo (25%) ou auséncia de instrucéo
formal (6,25%), os dados revelam também a existéncia de pacientes com ensino secundario
completo (56,25%) e até mesmo ensino superior (12,5%). Tal constatacdo contraria uma
leitura linear que associa automaticamente a TB-MR & baixa escolaridade, indicando que
o conhecimento formal, isoladamente, ndo constitui um factor de proteccdo suficiente
contra a exposicao e o desenvolvimento da doenca. No entanto, as interrupcdes frequentes
nestes percursos educativos, motivadas por crises de saude ou dificuldades econdémicas,
acabam por cristalizar trajectdrias de maior vulnerabilidade social e exclusdo a longo

prazo.

Relativamente a ocupacdo profissional, os dados indicam a coexisténcia de
diferentes formas de insercdo laboral, com uma predominancia marcada pelo trabalho
informal, como a venda ambulante e pequenos negdcios esporadicos. Mesmo nos casos de
trabalho formal assalariado, a TB-MR surge como um factor de descontinuidade laboral
severa, seja pela perda imediata de rendimento ou pela extrema dificuldade em conciliar

um tratamento longo e debilitante com as exigéncias produtivas.

Nas entrevistas podem perceber que estes pacientes enfrentam vérias dificuldades
diariamente como a falta de meios de sustento, alguns pacientes mencionaram a falta de
condicBes, como um dos motivos que o leva procura de outras formas de tratamento ou até
mesmo o abandono do tratamento. Como referem Bertolozzi et al. (2011), a resisténcia aos
farmacos é, muitas vezes, o reflexo bioldgico de uma resisténcia sistémica em prover redes
de proteccéo social eficazes. Em linhas gerais, o perfil sociodemogréafico destes pacientes
revela que a TB-MR ndo é apenas um problema biomeédico, mas uma condigdo que se
inscreve em trajectdrias de vida marcadas por desigualdades estruturais, interrupcdes e

instabilidade permanente.

Além dos pacientes, seis (6) profissionais de satde participaram (Tabela 2), sendo
trés (3) profissionais de salde e trés (3) activistas de TB, que possuiam um tempo médio
7,3 anos de experiéncia no sector da saude (variando entre 2 e 22 anos) e 4,2 anos de

experiéncia especifica na area da tuberculose, compondo um grupo diversificado quanto
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ao tempo de servigco e contacto com pacientes e envolvimento directo na resposta ao
problema da tuberculose. Esta € uma composicao tipica das equipas de trabalho com TB
em Mocambique, nas quais os activistas comunitarios assumem papel relevante na ligacao
entre o sistema biomédico e os pacientes, auxiliando na monitorizacao da adesdo e no apoio

psicossocial.

Tabela 2: Dados dos funcionarios

Pseuddnimo Funcédo Principal E. Saude E.comTB
1. Anténio Luis Medico 10 Anos 7 Anos

2. Maria Chirinda Enfermeiro 15 Anos 10 Anos

3. Sérgio Paulo -I{-/Ieecc?ilcci%se 8 Anos 5 Anos

4. Norda Vilanculos  Assistente Social 12 Anos 8 Anos

5. Carlos Nhaca Enfermeiro 22 Anos 11 Anos

6. Nelson Machava  Activista de TB 2 Anos 2 Anos

4.2 Percepcdes dos pacientes sobre as causas da TB-MR: Modelos Explicativos

Este subcapitulo explica sobre as percep¢des dos pacientes acerca das causas da
TB-MR apresentam uma complexa articulacdo entre diferentes modelos explicativos, que
combinam dimensbes biomédicas, sociais, morais e espirituais, sendo que, essas
interpretacdes, apesar de aparentarem surgir de forma isolada, séo produzidas a partir das
trajectorias de vida dos entrevistados, das condi¢bes materiais de existéncia, das
experiéncias anteriores com a doenca e das referéncias culturais que estruturam o seu

quotidiano.

Do ponto de vista da antropologia medica, essas narrativas constituem o que
Kleinman (1980) designa como “modelos explicativos”, ou seja construgdes teoricas,
crencas ou abordagens que explicam, as cousas, evolucdo e tratamento de enfermidades,
variando desde as explicagdes magicas, biomedicas e sociais que os individuos utilizam
para conferir sentido ao episddio da doenca. Dos 16 pacientes entrevistados, seis (6)
identificou como causa principal da doenga a Fraqueza do corpo e desnutri¢do, cinco (5)
assumiu néo ter conhecimento da causa, enquanto dois (2) atribuiu a origem da doenca a
Feiticaria e Inveja, somente trés (3) do paciente identifica as Causas naturais (contagio pelo

ar) como o factor de contaminacéo pela TB-MR.
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As intervencgoes dos proprios pacientes deixam isto muito claro. Um deles explicou

a doenca misturando motivos materiais e espirituais:

Falta de condicGes e alimentacdo falhadas me fizeram perder muito peso, e eu
andava muito ocupada com o trabalho, e parei de ir & igreja. Eu antes de conseguir
trabalha eu ia a igreja em todas correntes de quebra da maldi¢céo da vida financeira. Eu
pedi a Deus um emprego, e ele deu-me um emprego. Quando eu comecei a trabalhar,
fiquei sem tempo pra ir a igreja, de repente comecei a adoecer e perde muito peso.eu
lembrei do voto que eu tinha feito com Deus. Entdo as vezes Deus traz problemas para nos
voltarmos a ele, eu acredito nisso porque depois que eu apanhei tuberculose, voltei a ir
mais para a igreja e fazer mais propo6sito, me voltei para Deus. Aquilo foi um castigo, para
ele me mostrar que eu sem ele eu ndo sou nada, mas gracas a Deus hoje eu voltei pra Deus

esta bem e ja estou a recupera.” (Paciente: Delfina Luis)

Nesta narrativa, observa-se que a TB-MR é resinificada através de uma linguagem
moral e religiosa. A doenca assume a funcdo de uma pedagogia divina ou um castigo
restaurador, destinado a corrigir o afastamento espiritual do individuo. Como observa
Good (1994), o mundo da doenca é um mundo refeito através da narrativa, o paciente
reconstri a sua biografia integrando o sofrimento num plano maior de salvacdo e
compromisso religioso. A tuberculose deixa de ser um evento aleatério para se tornar um

evento com proposito moral.

De forma recorrente, os pacientes demonstram dificuldades em compreender
plenamente a origem da TB-MR, expressando sentimentos de incerteza e confuséo face ao
diagnostico. Esta incerteza reflecte, por um lado, lacunas na comunicacdo em salde e, por
outro, a complexidade do préprio conceito de tuberculose multirresistente, que nao é
facilmente assimilavel fora do campo biomédico. Esta incomunicabilidade diagnostica
gera um vazio de sentido que o paciente preenche com interpretacdes baseadas no seu

contexto sociocultural. Uma paciente afirma:

“Eu ndo sei dizer bem o que causou essa doenga. So sei que eu trabalhava
muito, saia cedo e voltava tarde, muitas vezes sem comer bem. O corpo foi ficando
fraco, comecei a emagrecer, a tossir, e s6 depois fui ao hospital. Até hoje penso

que isso veio do cansago e da vida dificil que eu levava.” (Paciente Carlos Alberto).
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O Paciente Carlos Alberto, demostra uma leitura da doenca associada ao desgaste fisico e
as condicgdes de vida, aproximando-se de explicacdes sociais da enfermidade. Segundo
Kleinman (1980), os doentes constroem modelos explicativos que articulam sintomas
corporais e experiéncias sociais, dando sentido a doenca a partir do quotidiano vivido. Esta
percepcao remete para o0 conceito de corpo social, onde o sofrimento fisico € interpretado
como um reflexo directo das pressdes estruturais e da precariedade. A doenca, neste caso,
é vista apenas como o resultado de uma vida dificil que desgastou as defesas do organismo.
Para outros pacientes, a auséncia de antecedentes familiares conduz a interpretacdes de
ordem espiritual:

“Na minha casa ndo sou a unica que jd apanhou essa doenca, tem um espirito da
doenca que ataca todos os anos a familia. Apanham tuberculose porque meu avd
morreu com essa doenca que herdou dos antepassados, e por ano uma pessoa da

familia apanha e fica doente.” (Paciente Beatriz José)

Estas interpretagdes mostram que a TB-MR é compreendida para além do campo
biomédico. A esse respeito, Kleinman (1980) sublinha que explica¢des espirituais podem
ndo significar necessariamente rejeicdo da medicina, mas tentativas de tornar a doenca
compreensivel dentro de universos culturais especificos. O que torna interessante
particularmente a narrativa da Paciente Beatriz José é a forma como ela articula a ideia da
doenga associada a uma heranga dos antepassados, 0 que pode mostrar que a ideia de
modelo explicativo é bastante complexa. Aqui, 0 conceito de contagio é substituido pela
ideia de heranca espiritual ou destino familiar.

Helman (2007) mostra que a etiologia em muitas culturas ndo se limita ao
individuo, mas estende-se ao grupo familiar e as relagdes com o mundo invisivel, onde a
doenca é uma manifestacdo de desequilibrios ancestrais. Ha ainda pacientes que
reconhecem o seu desconhecimento sobre a origem da doenga, oscilando entre a explicacdo

técnica e a incerteza da exposigéo:

“«“

0 hospital eles explicaram que tuberculose vem através de contacto com
outras pessoas que ja tem que poder transmitir pelo ar, entdo eu néo sei onde eu
apanhei, eu estudo e pego dois a trés chapas pra chegar na escola entdo fica dificil

saber onde eu apanhei” (Paciente Helena Sambo)
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A Paciente Helena Sambo, tem dificuldade de conciliar a teoria dos germes com a
experiéncia vivida no espaco publico (escola, transportes/chapa). O paciente aceita a
explicacdo biomeédica, mas a invisibilidade do bacilo gera uma angustia sobre a origem do
contégio, transformando o ambiente social num espaco de perigo omnipresente

Como explica uma das pacientes que ndo sabe como e onde apanhou a doenga:

“Sendo sincero eu ndo sei dizer, eu vivo rodeada de muitas pessoas, posso ter
apanhado na escola, no chapa ou na estrada ja que o virus e transmitido através do ar e
ele pode ficar oito horas no ar, ninguém sabe onde apanhou essa doenca.” (Paciente Ana
Maria).

Outro paciente apresentou uma narrativa que mostrava a recorréncia da doenca na familia,

mas sob um prisma de conflito social:

“Na minha casa meu pai morreu com essa doenca dele também era tuberculose de
dois anos que nem essa minha (...), ficou muito tempo com essa doenga e acabou morrendo
e em casa falaram, que é feiticaria porque meu pai trabalhava e sustentava todos da
familia dele os irmdos da parte paterna, meu avd tinha varios terrenos assim que ele
faleceu deixou com o meu pai como filho mais velho, meu pai vendeu o0s terrenos e ndao

deu a parte do terreno minha tia. ” (Paciente Nilza Feliciano).

Neste caso, a TB-MR ¢ interpretada através do idioma da feiticaria, que, como
explica Fassin (2003), funciona frequentemente como uma forma de explicar a desgraca
bioldgica através de tensdes sociais. A feiticaria ndo nega os sintomas, mas responde a
pergunta: “porqué eu e porqué agora?”. A disputa por terrenos e as obrigacdes familiares
ndo cumpridas fornecem a ldgica para o surgimento da doenga. A TB-MR torna-se, assim,

a materializacdo fisica de um conflito interpessoal e ético.

Em resumo, este subcapitulo mostrou que as percepcdes sobre as causas da TB-MR
sdo marcadas por incerteza e diversidade explicativa, combinando saberes biomédicos
parciais com interpretacGes sociais e espirituais. Esta hibridizacdo de saberes é o que é
chamado de sincretismo médico, influenciando directamente a forma como a doenga é
significada, enfrentada e como o itinerario terapéutico é construido entre o hospital, a igreja

e a esfera domeéstica.
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4.3 ltinerarios terapéuticos e praticas de cuidado

Neste subcapitulo vamos ver que os itinerarios terapéuticos dos pacientes com TB-
MR apresentam percursos complexos, caracterizados por uma constante circulacao entre
diferentes sistemas de cuidado. Estes percursos sdo processos dinamicos que reflectem
tanto as interpretacdes subjectivas que os pacientes constroem sobre a etiologia da doenca
quanto as possibilidades concretas e as barreiras estruturais de acesso aos servigos de

saude.

Na perspectiva da antropologia, o itinerario terapéutico é entendido como a
sucessdo de decisGes e estratégias adoptadas por individuos e seus grupos sociais para
enfrentar um problema de salde. De forma geral, o0 contacto com o sistema biomédico
oficial ocorre muitas vezes apds tentativas iniciais de tratamento em outros espacos, como
instancias religiosas, medicina tradicionais ou o uso de remédios caseiros no ambito do

Auto tratamento.

Mesmo apds a entrada no sistema hospitalar e o inicio do rigoroso protocolo para
a TB-MR, muitos pacientes continuam a mobilizar recursos espirituais e simbolicos como

forma de complementar e sustentar o cuidado biomédico. Uma paciente relata:

“QOuando comecei o tratamento no hospital, eu obedecia tudo o que os médicos
diziam. Eu tomava os meus comprimidos na hora certo, ia a todas as consultas no
hospital. Mas também sentia que precisava de algo a mais, esse mundo tem donos
e eu precisava também de uma ajuda espiritual, eu precisava de Deus, eu tinha que
ter uma cura interna. Eu ja estava sem forcas pra continuar. Por isso ia sempre a
igreja pedir oragoes. Para mim, isso dava for¢a para continuar o tratamento”

(Paciente Fatima Paulo).

Este posicionamento exemplifica o que Langdon (2014) define ao afirmar que os
itinerarios terapéuticos sdo construidos a partir de multiplas referéncias culturais e
experiéncias pessoais, ndo obedecendo a uma légica exclusiva da biomedicina. A adesao
ao tratamento hospitalar ndo anula a busca pelo sagrado, pelo contrario, a espiritualidade
actua como um suporte psicossocial que ajuda a suportar a toxicidade dos farmacos e o

isolamento social imposto pela doenca.

Essa coexisténcia de saberes € partilhada por outro entrevistado que explica:
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“Eu tomava os medicamentos todos os dias, mas ao mesmo tempo
procurava ajuda espiritual. Eu ndo via isso como algo errado, porque 0 meu
objectivo era ficar curado e ndo piorar. Os médicos podem ter todas ferramentas
de cura nos dar medicamentos, mas se Deus ndo colocar a mao sera tudo em véo.”

(Paciente Gisele Jo&o).

Esta postura revela um pragmatismo terapéutico onde o paciente actua como um
agente activo que gere diferentes ofertas de cura. Conforme sugere Menéndez (2003), 0s
sujeitos articulam praticas de Auto tratamento com o modelo médico hegemonico para
sintetizar solucdes que facam sentido no seu contexto de vida. A complementaridade, e
ndo a exclusdo, é a norma nestes itinerarios, onde o sucesso da cura é atribuido a uma

convergéncia de forcas técnicas e metafisicas.

Antes do diagndstico definitivo de multirresisténcia, o recurso a medicina
tradicional surge frequentemente como a primeira linha de resposta face aos sinais

corporais, como descreve 0 paciente

“Quando comecei a sentir dores e tosse, pensei que era uma doenga normal
ou espiritual. Fui primeiro ao curandeiro, no curandeiro fiz o tratamento durante
2 meses, eu fiz varios tratamentos e nada resultou. A fazer toma s6 depois, quando
vi que nao melhorava, é que fui ao hospital.... Actualmente s6 fago o tratamento

hospitalar e vou a igreja. ” (Paciente Rosa Maria)

Esta trajectoria confirma que a procura inicial por cuidados fora do sistema
biomédico esta intrinsecamente ligada as interpretacGes ontoldgicas da doenca. Na
antropologia da saude, estas escolhas representam respostas culturalmente situadas e
fundamentadas na experiéncia historica do grupo social. Langdon (2014) reforca que o
percurso do doente € influenciado pela rede social de apoio, que ajuda a validar ou redefinir
o0 diagnostico e a escolher o terapeuta, seja ele 0 médico, o curandeiro ou o pastor.Todavia
por motivos religiosos, algumas pessoas ndo devem recorrer @ medicina tradicional como

mostra esse paciente:

“Eu venho duma familia que segue as escrituras sagradas eu sou
muculmano desde que me intendo como pessoa, sofro com essa doenca a mas de
dois anos. Eu sou religioso e ndo me meto em assuntos que envolvem praticas

obscuras. Apesar do meu tratamento ter passado o tempo estimado de cura eu ndo
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parro de confiar em Allah. Eu sofro com essa doenca, mas a Unica coisa que faco
é fazer meus dhua, e seguir com os medicamentos que dao no hospital embora os
medicamentos sdo muito fortes. Eu prefiro ir ao hospital do que eu ir no
curandeiro, um curandeiro nunca vai conseguir dizer quando eu tiver falta de
sangue no corpo ou minha imunidade estar baixa, ele nunca vai-me dar bolsa de

sangue nesses casos.”’ (Paciente Paulo Roberto).

Contudo, o0 encontro entre estes diferentes sistemas de cuidado nem sempre € isento
de tensGes. Alguns pacientes relatam mudancas nas suas praticas ap0s a orientagéo directa
dos profissionais de salde, evidenciando o poder de autoridade da biomedicina no controlo

do corpo e das substancias ingeridas:

“O médico explicou que certos chads podiam fazer mal quando combinados
com alguns comprimidos que eu estou a tomar.... Depois disso, eu parei com essas

coisas e fiquei s6 com o tratamento do hospital” (Paciente Hélder Muianga)

Este movimento de abandono de praticas tradicionais em favor da exclusividade
biomédica ilustra o processo de negociacdo de riscos. O paciente abdica de uma prética
culturalmente familiar em troca da promessa de eficicia técnica, demonstrando uma
confianca relacional estabelecida com a equipa de saude. Para muitos doentes, a cura ndo
é so fisica, mas também social e espiritual. Por isso, recorrer a0 mesmo tempo ao hospital

e a rituais, plantas medicinais ou igrejas faz sentido dentro da légica deles.

Quanto a percepcdo de conexdo entre a doenca e a espiritualidade, 75% dos
pacientes acredita ou tem duvida sobre as causas espirituais e 25% ndo acredita na conexao
com a espiritualidade. Esses resultados mostram que as percepgdes sobre a TB-MR
sobrepujam as explicacdes biomédicas, pois elas envolvem dimensdes morais, espirituais
e sociais, uma vez que 0s pacientes tendem a recorrer a praticas nas quais tem mais
afinidade e vivéncia como as religiosas ou tradicionais, em busca de simbolismo para o
sofrimento:

“Participo da reunido de cura e libertagdo na minha igreja, nas tercas e sextas, levo agua
pra consagrar nos domingos e uso a agua pra tomar os meus comprimidos fazer banho,

faco os dois tratamentos e sinto-me bem.” (Paciente Ana Maria)

Esta perspectiva revela um sincretismo terapéutico entre os pacientes que continua

fortemente presente na actualidade, dando que pacientes recorrem a meios alternativos por
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influéncia cultural e espiritualidade, além da insatisfagdo com os efeitos adversos da
medicacdo, e pela crenca de que a cura é também espiritual. Este facto junto da percepgéo
negativa por parte dos profissionais de salde no que tange aos tratamentos alternativos
origina uma barreira de comunicagao, que leva o paciente a reter a informagao para manter

a boa relagéo (anteriormente classificada como "Muito boa" ou "Boa").

Esta situacdo cria um "siléncio™ que impede a equipa de saude de saber o itinerario
completo e de intervir de forma informada, que € evidenciada por apenas um (1)
profissional dos entrevistados afirmar os pacientes compartilham consigo o uso de terapias
alternativas, enquanto trés (3) dizem que raramente os pacientes falam sobre o uso de
meios complementares da terapia biomédica e outros dois (2) alegaram nunca terem ouvido

tais informacoes.

De acordo com os depoimentos recolhidos, muitos pacientes recorrem a praticas
espirituais ndo por rejeicdo da biomedicina, mas por necessidade simbolica de
compreender o sofrimento e restabelecer o equilibrio social e espiritual. Assim, as terapias
tradicionais assumem um papel complementar e ndo necessariamente competitivo com o
tratamento biomédico, embora possam comprometer a adesdo quando nédo integradas de

forma adequada.

Em linhas gerais, este subcapitulo demonstrou que os itinerérios terapéuticos dos
pacientes com TB-MR sdo construidos de forma sincrética e pragmatica. A circulacao
entre a clinica e o templo, ou entre o farmaco e a erva, revela um pluralismo médico vivido
no quotidiano, onde a biomedicina e outras praticas de cuidado séo articuladas sem que
sejam percebidas como necessariamente contraditorias. O itinerario €, portanto, um espaco
de agéncia onde o paciente tenta recompor a sua integridade fisica e social perante a
fragmentacdo causada pela TB-MR, utilizando todos os recursos disponiveis no seu

horizonte cultural.

4.4 Adesdo ao tratamento: Estigma e Dimenséo Social

A adesdo ao tratamento da TB-MR é vivida como um processo longo, extenuante
e profundamente desgastante, que ultrapassa a mera ingestdo de farmacos para se tornar
uma prova de resisténcia fisica e emocional. Este percurso é atravessado por efeitos
colaterais intensos e por experiéncias transversais de estigma e discriminagdo que

reconfiguram a vida social e a percepgéo de si dos pacientes. A cronicidade do tratamento

26



da TB-MR impGe ao corpo um regime de vigilancia e uma carga quimica que muitas vezes
incapacita o sujeito para as suas fungdes quotidianas. Uma paciente descreve com clareza

este embate:

“Os comprimidos sdo muitos e muito fortes e muitos, vontade de diminuir
pessoalmente os comprimidos é maior, mas fazer oque, tenho que tomar assim
mesmo para o bem da minha familia. As vezes fico enjoada, fraca, sem forcas para
trabalhar ou cuidar da casa. Tem dias que penso em parar, mas continuo porque

sei que se desistir posso morrer.” (Paciente Isabel Sitoe).

Esta narrativa mostra o dilema da sobrevivéncia sofrida, onde a cura é percebida
COmMO um processo quase tdo violento quanto a propria doenca. Os efeitos fisicos do
tratamento, que incluem nauseas, tonturas, dores articulares e, por vezes, alteracoes
sensoriais, sao sistematicamente acompanhados por um profundo sofrimento emocional e

moral.

“As vezes, tinha dias que dava uma preguica sé de olhar os comprimidos
vOocé sente um arrepio no corpo e diz vou tomar outra hora depois esquece ou finge
que esqueceu de tomar os comprimidos. E uma luta diaria entre tomar e n&o

tomar.” (Paciente Beatriz Jos€)

A criticidade do tratamento da TB-MR imp&e ao corpo um regime de vigilancia e
uma carga quimica que muitas vezes incapacita o sujeito para as suas fun¢@es quotidianas.
No que diz respeito os dados recolhidos sobre o estigma e discriminagdo a metade dos
entrevistados (62,5%) relatou ter sofrido algum tipo de discriminacdo, e esta é praticada
principalmente por amigos e vizinhos (43,8%), familiares (12,5%), assim como no local
de trabalho (6,2%). Por receio de ser discriminado, 50% escondem o diagnostico da
maioria das pessoas, e 37,5% sO contam a pessoas muito proximas. Segundo Goffman
(2011), Se o estigma é visivel o individuo foca-se em gerir a tenséo na interac¢do. Se o
estigma néo é conhecido o foco é o controlo da informacdo para que o defeito ndo seja

descoberto.
Como mostra essa paciente:

“Ninguém de fora sabe que esto assim, além da minha sogra minhas

cunhadas e meu marido. Ai eu ndo tenho que adoptar nenhuma estratégia ante
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descriminacdo, porque tirando pessoas que vivem comigo ninguém sabe.”

(Paciente Gisele Joéo)

Na TB-MR, o estigma é exacerbado pela ideia de perigosidade e contagio, o que
leva aquilo que geralmente é chamado de morte social antes mesmo da morte bioldgica.

Outro entrevistado relata este isolamento imposto pelo olhar do outro:

“Quando as pessoas souberam que eu tinha tuberculose, comecaram a se afastar. AS
pessoas reagiram mal au meu diagndstico, tem pessoas que nem querem falar comigo. Eu
sofro, alguns tinham medo, outros falavam mal. Eu tive que mudar de bairro e pedir guia
para fazer as consultas em outro hospital. Por isso eu preferi esconder, para nao sofrer
mais.” (Paciente Jodo Baptista).

O segredo torna-se, assim, uma estratégia de preservacdo da dignidade, uma
tentativa de manter a normalidade num contexto onde a patologia é lida como uma marca
de desvio social. Para esse paciente o isolamento foi o Unico mecénico usado para lidar
com a situacdo. O medo da rejeicdo e o isolamento social prejudicam o processo de cura e
dificultam o acompanhamento pelas equipes de salde, e os pacientes referiram sentir-se,
por vezes, pouco escutados ou culpabilizados pelos profissionais, estes Ultimos
demonstraram atitudes diversas face as praticas tradicionais: 33% Desencorajam
firmemente o seu uso; 33% Orientam sobre riscos, mas respeitam a decisdo; e 34%

procuram compreender o paciente através do dialogo ou mantem-se neutro.

A discriminacdo no ambiente laboral surge como uma das faces mais cruéis desta
vulnerabilidade estrutural, transformando a condicao de doente numa condicgéo de exclusao

economica:

“Depois que o patrdo soube da doen¢a, comegou a dizer que eu ndo podia
continuar. Acabei perdendo o emprego, mesmo estando em tratamento.” (Paciente

Lucas tembe)

Esta narrativa mostra que o estigma da TB-MR opera como um mecanismo de
punicdo social, onde o trabalhador é descartado ndo apenas pela sua possivel incapacidade
fisica temporaria, mas pelo risco simbdlico que representa para o colectivo. Como analisa

Fassin (2005), as politicas da vida determinam quem tem direito ao suporte e quem ¢é
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relegado a margem; neste caso, a perda do emprego retira ao paciente a base material

necessaria para a sua recuperacao, criando um circulo vicioso entre pobreza e doenca.

Este afastamento social for¢cado ou voluntério reforga processos de isolamento que

comprometem seriamente a sade mental dos entrevistados:

“Eu mesmo decidi ficar mais em casa. Tinha vergonha e medo do que as
pessoas iam dizer. S6 a minha familia sabia da doenca.” (Paciente Marta
Mondlane)

A auto-excluséo é, muitas vezes, uma resposta antecipada ao medo da rejeicdo. A
vergonha mencionada pelo paciente revela a interiorizacdo do estigma, onde o individuo
passa a ver-se através das lentes preconceituosas da sociedade. Este fenémeno € o que
Parker e Aggleton (2003) definem como o estigma enquanto processo social ligado ao
poder e a dominacdo, onde as desigualdades sdo reforcadas através da rotulagem de

determinados grupos como indesejaveis. Como mostra este paciente:

“Vocé ndo sabe oque é ser excluido, discriminacdo é uma coisa muito séria
isso acaba com o seu psicoldgico. Eu antes de mudar de escola sofria muita
discriminacdo na sala de aula principalmente por amigos mais préximos. A
maioria dos meus bros (amigos) riam e faziam piadas, chamava-me de Homem
tose, por que no inicio da doenca eu tossia muito até eu mesmo me sentia

incomodado com a frequéncia daminha tose. ” (Paciente Nilza Feliciano)

A permanéncia no tratamento exige do paciente uma agéncia herdica para superar
as barreiras de um sistema que, enquanto oferece o comprimido, muitas vezes retira o
acolhimento e o lugar social. A adesdo deve, portanto, ser compreendida como um
fendomeno biocultural, onde o sucesso clinico depende intrinsecamente da mitigacdo do

sofrimento social e da reconstrugéo da identidade do sujeito perante a sua comunidade.

Em linhas gerais, esta diversidade de posturas confirma que o modelo de relacéo
terapéutica ainda oscila entre a verticalidade biomédica e a busca de uma abordagem mais
empatica e culturalmente sensivel. Do ponto de vista dos profissionais, o estigma social e
a falta de esperancga sdo reconhecidos como um factor critico que dificulta a procura
precoce de cuidados e favorece o abandono terapéutico. A adesdo ao tratamento da TB-
MR é vivida como um processo longo, extenuante e profundamente desgastante, que

ultrapassa a mera ingestdo de farmacos para se tornar uma prova de resisténcia fisica e
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emocional. Este percurso ¢ atravessado por efeitos colaterais intensos e por experiéncias
transversais de estigma e discriminagdo que reconfiguram a vida social e a percepcdo dos

pacientes.

4.5 Divergéncias entre os profissionais de salde no que diz respeito ao uso de

praticas complementarem de tratamento e aos desafios institucionais

Do ponto de vista dos profissionais de salde, o tratamento da TB-MR enfrenta
desafios institucionais significativos, que se manifestam atraves de limitagdes estruturais
severas e dificuldades crénicas no acompanhamento continuo e humanizado dos pacientes.
A pratica clinica, nestes contextos, é frequentemente marcada por uma tensao entre o
protocolo biomédico rigoroso a escassez de recursos humanos e materiais. Um profissional

afirma com clareza:

“O niimero de pacientes é muito grande para poucos profissionais. As vezes
qgueremos acompanhar melhor, mas ndo temos tempo suficiente para cada caso”
(Medico. Antonio Luis).

Outros profissionais pontam param a escassez de equipamento para o diagnostico

como dos desafios enfrentados pelos profissionais de salde:

“«“

0 nosso pais nem todos os hospitais sao especializados no tratamento da
TB, principalmente TB-MR, na maioria das vezes 0s pacientes chegam aqui e nos
encaminhamos para os hospitais apropriados. Aqui nessa unidade de saltde s6
paciente s6 fazem o levantamento de medicamentos os exames o0s pacientes fazem
em outro hospital que dispdem de equipamentos como o hospital geral de

Mavalane ou Machava.” (Técnico de Medicina. Sérgio Paulo)

Esta saturacdo do sistema de salde é apontada por Farmer (2004) como um factor
central na producdo de desigualdades no acesso ao cuidado, onde a violéncia estrutura
impede que os profissionais oferecam a atencdo necesséria, perpetuando o ciclo de
vulnerabilidade dos doentes. Na Optica da antropologia das instituicdes, esta falta de tempo
e recursos transforma o cuidado numa préatica mecénica, onde o individuo corre o risco de

ser reduzido a uma estatistica epidemioldgica.

Para além da sobrecarga institucional, os profissionais reconhecem que a dimensao

puramente farmacoldgica € insuficiente para lidar com a complexidade da TB-MR. A
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toxicidade do regime terapéutico é identificada como um dos maiores obstaculos a retencéo

do paciente no sistema:

“Nos médicos temos a nog¢do do qudo forte sdao os medicamentos e os
pacientes sofrem bastante com os efeitos colaterais. Sem apoio psicologico, muitos
pensam em desistir e a multirresistente TB-MR, a sua adeséo ao tratamento € ainda
mais desafiador, porque os medicamentos sdo fortes e o tempo de tratamento é
muito longo. Nesse casso pra melhor adeséo e alcangar melhores resultados, nos
como profissionais devemos aplicar algumas sugestdes e praticas como a escuta
activa, ouvir as queixas do paciente ajudam-me a trabalhar estratégias para
aliviar os efeitos colaterais. Oque eu fago é tentar ajustar o horario de toma dos
medicamentos, explicar que o paciente deve se alimentar muito apesar da fraqueza
que ele sente depois de tomar os medicamentos. Cada consulta deve reforcar a
esperanca-a pesar de ser dificil, é possivel sim curar a tuberculose, explicar para
0 paciente que ele ndo esta sozinho, isso evita o abandono por causa do

sofrimento” (Enfermeira Maria Chirinda).

Esta observacdo corrobora a tese de Good (1994) sobre a experiéncia do
sofrimento, sugerindo que, sem uma intervencdo que acolha a subjectividade do doente, a
adesdo torna-se uma meta quase inalcancavel. O profissional de salde, neste cenario, actua
como testemunha de um martirio fisico que a biomedicina imp&e como prego para a cura,
reconhecendo a necessidade de suportes terapéuticos que transcendam a prescri¢do de

comprimidos.

A auséncia de determinantes sociais basicos é também destacada como uma

barreira intransponivel pela equipa clinica:

“Muitos pacientes ndo tém comida, transporte ou apoio da familia. So dar
0 medicamento ndo resolve todos esses problemas. Nos antigamente davamos
alimentos, papanaite (Manteiga de amendoim) e a farinha de soja para 0s
pacientes quando temos no armazém. Ultimamente paramos de dar porque estamos
sem esses suplementos, sem contar que o subsidio que os pacientes recebem é muito
pouco 500mt praticamente ndo serve pra quase nada e nem todos meses 0 subsidio

entra sao dados um més sim o outro ndo.” (Enfermeira. Norda Vinculos).
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Esta percepcdo revela uma consciéncia critica sobre os limites da intervengédo
médica num contexto de pobreza extrema. Como sublinha a antropologia da saude, o
tratamento da tuberculose ndo ocorre num vacuo social, ele depende de uma infra-estrutura

de vida que inclui nutricdo adequada e mobilidade.

Quando o Estado falha em prover estas condi¢cbes, 0 medicamento, por mais
potente que seja, perde a sua eficacia social. Os profissionais admitem que a eficacia
bioldgica esta subordinada a seguranca alimentar e econémica, aproximando-se da viséo
de Fassin sobre a biopolitica da precariedade, onde a gestao da saude se torna indissociavel

da gestdo da pobreza.

Por fim, a necessidade de uma reforma no modelo de atencdo é sublinhada como

uma urgéncia estratégica:

“O tratamento devia envolver mais apoio social e psicologico. Sem isso,
fica muito dificil garantir que o paciente complete todo o processo ” (Activista de
TB. Nelson Machava).

Este posicionamento reforca a ideia de que o sucesso no combate a TB-MR
depende de abordagens integradas e multidisciplinares. Segundo a perspectiva de Helman
(2007), o cuidado deve ser holistico, tratando ndo apenas a patologia no 6rgao, mas o mal-
estar no sujeito e na sua rede social. O desafio, portanto, reside na resisténcia de um sistema
de salude que ainda luta para integrar a dimensdo social e humana nas suas praticas

quotidianas de cuidado.

Quanto as divergéncias entre os profissionais de saude no que diz respeito ao uso
de préaticas complementarem de tratamento 0s depoimentos revelam que entre 0s
profissionais de saude existem divergéncias no tratamento da TB-MR. Por um lado temos
profissionais que adoptam uma posicdo compreensivel. Reconhecendo os riscos das

praticas mais procurando respeitar as crengas dos pacientes.

“ As praticas tradicionais atrasam a cura (...) eu oriento sobre os riscos e respeito
as decisdes do paciente se eu proibir ele pode parar de vir ao hospital levantar

medicagdo.” (Assistente Social. Norda Vilanculos)

Isto demostra uma postura equilibrada entre o conhecimento biomédico e a realidade

sociocultural do paciente, valorizando o didlogo e a confianca na relacéo terapéutica. Por
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outro lado temos profissionais que assumem uma posi¢cdo mais rigida e biomédica
desencorajando completamente o uso da medicina tradicional.
Como mostra profissional:
Eu desencorajo firmemente .... Esses medicamentos ndo tem uma dosagem
exacta e ndo matam a bactéria eu aconselho que o paciente faca apenas o

tratamento hospitalar” (Activista de TB. Nelson Machava).

Nesse relato preocupacdo centrasse apenas na eficacia cientifica e no risco da

interferéncia dos medicamentos

Em linhas gerais, as perspectivas dos profissionais de saude revelam que o
tratamento da TB-MR enfrenta desafios institucionais profundos, marcados pela
sobrecarga do sistema de salde, pela escassez de recursos humanos e materiais e pelas
limitacGes estruturais que condicionam o acompanhamento adequado dos pacientes. A
falta de apoio alimentar, as dificuldades de transporte, a fragilidade das redes familiares e
os efeitos colaterais intensos do regime terapéutico surgem como obstaculos que

ultrapassam o dominio estritamente clinico.

Os depoimentos evidenciam que, apesar do compromisso dos profissionais com o
cuidado e a promocdo da adesao terapéutica, as condigdes institucionais frequentemente
restringem a possibilidade de oferecer um acompanhamento continuo, individualizado e

humanizado.

Além disso, os profissionais reconhecem que o sucesso do tratamento ndo depende
apenas da administragdo dos medicamentos, mas também de factores sociais, psicolégicos
e econdmicos que influenciam directamente a capacidade dos pacientes de manter a
continuidade terapéutica. Segundo Kleinman (1980) essas divergéncias entre 0s
profissionais de saude no que diz respeito ao uso de praticas complementares de tratamento
surgem quando os profissionais ndo conseguem integrar os modelos culturais dos pacientes

com as praticas clinicas.
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Capitulo V. CONSIDERACOES FINAIS

Durante o estudo percebe-se que a forma como os individuos residentes na cidade
de Maputo no distrito municipal de Kamaxaquene, percebem e vivenciam a tuberculose
resistente influéncia directamente a busca de ajuda e procura de tratamento. Essa busca,
ultrapassa amplamente a sua dimensé@o biomédica, configurando-se como uma experiéncia
profundamente social, moral e espiritual. Os resultados demonstram que a TB-MR ¢
vivenciada como uma experiéncia biocultural, na qual a dimensao biol6gica da patologia
se entrelaca com multiplos modelos explicativos. As narrativas dos pacientes revelam que
a doenca é interpretada a partir de multiplos referenciais explicativos, nos quais coexistem
saberes biomédicos, crencas religiosas, explicacbes espirituais e conflitos familiares e

fragilidades institucionais.

Em primeiro lugar, os dados sociodemograficos revelaram que a TB-MR atinge
predominantemente individuos em idade economicamente activa, muitos inseridos em
contextos de trabalho informal e vulnerabilidade socioecondémica. A doenca incide,
portanto, sobre trajectdrias ja marcadas por instabilidade, agravando processos de
empobrecimento e excluséo social. A perda de rendimento, a inseguranga alimentar e a
insuficiéncia de apoio material tornam-se factores que influenciam directamente a

continuidade terapéutica.

Segundo lugar, no que diz respeito as percepcdes sobre as causas da TB-MR,
verificou-se a coexisténcia de mdaltiplos modelos explicativos. Embora alguns
participantes reconhecam a transmissdo aérea como mecanismo biomédico da doenca,
grande parte associa a sua origem a fraqueza do corpo, a méa alimentacdo, ao desgaste
provocado pelas dificuldades da vida ou ainda a causas espirituais, como castigo divino
devido a ndo comprimento de um pacto religioso, feiticaria ou heranga familiar ao facto de
uma disposta de terreno herdado pela familia.

Essas interpretac6es ndo configuram necessariamente rejeicdo da biomedicina, mas
revelam um processo de ressignificacdo do sofrimento dentro de universos morais e
culturais especificos. A doenca, nesses contextos, adquire o sentido para além do corpo
fisico, integrando-se numa narrativa social e espiritual mais ampla. Pois uns adoptam a
visdo biomédica a tuberculose é uma doenca infecciosa, para outros trata-se de uma
condicdo causada por desrespeito a normas instituidas pela sociedade a que designam como

um castigo de Deus.
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Em terceiro lugar, o estudo demostrou igualmente que os itinerarios terapéuticos se
mostraram plurais e dindmicos. A procura de tratamento por parte dos pacientes com
tuberculose resistente em Maputo e em particular no distrito municipal de Kamaxaquene
cruzam diferentes formas de cuidados de salde: unidades sanitarias, igrejas e medicina

tradicional, construindo percursos terapéuticos sincreéticos.

Esta circulacdo ndo é aleatoria, mas responde a necessidade de obter respostas que
atendam simultaneamente as dimensdes fisica, espiritual e emocional da doenca. Algumas
familias optam por fazer o tratamento biomédico a partir das unidades sanitarias, mas
quando as suas expectativas ndo sdo alcangadas e a melhoria demora, acabam por

abandonar os tratamentos ou por recorrer em simultaneo a medicina tradicional.

Observou-se que aos pacientes nao abandonam o seu tratamento na unidade
sanitaria em muitos casos, a adesao ao tratamento biomédico € mantida, o recurso a praticas
religiosas e tradicionais surgem, frequentemente, como complemento ao tratamento
biomédico, funcionando como suporte simbélico e psicoldgico diante da dureza do regime
terapéutico. O estudo faz-nos perceber que em alguns casos, os individuos chegam a cruzar

as duas alternativas como sendo viaveis.

Estas combinagbes sdo motivadas pela percepcdo de que em cada uma dessas
alternativas recebem respostas especificas sobre a doenga, contudo, a auséncia de dialogo
aberto entre pacientes e profissionais sobre o uso de terapias complementares evidencia

barreiras comunicacionais que podem comprometer o acompanhamento clinico integral.

Em quarto lugar, a adesdo ao tratamento revelou-se um dos maiores desafios
identificados. Verificou-se que a adesdo ao tratamento da TB-MR é profundamente
afectada por factores estruturais e sociais, o regime prolongado e os efeitos colaterais
severos produzem desgaste fisico e emocional significativo, transformando o tratamento
numa experiéncia de resisténcia diaria. Para além das dificuldades clinicas, o estigma
social emergiu como factor central na vivéncia da TB-MR. A discriminacdo por parte de
amigos, vizinhos, familiares e empregadores conduz ao isolamento, a ocultagdo do
diagndstico e, em alguns casos, a perda de emprego e mudanca de residéncia. O estigma
nédo apenas compromete 0 bem-estar psicolégico, como também fragiliza as redes de apoio

necessarias para a continuidade do tratamento.
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A quinta e dltima conclusdo mostram que do ponto de vista institucional, os
profissionais de salde reconhecem limitagdes estruturais importantes, incluindo escassez
de recursos humanos, insuficiéncia de apoio alimentar e fragilidade no suporte
psicossocial. Embora demonstrem empenho na promocao da adesdo e na escuta activa dos
pacientes, enfrentam constrangimentos que reduzem a capacidade de acompanhamento
individualizado. Torna-se evidente que o medicamento, por si SO, nao resolve o0s
determinantes sociais que condicionam o sucesso terapéutico, mas também da existéncia
de condi¢bes sociais minimas que garantam seguranca alimentar, estabilidade econémica

e suporte psicossocial.

Além disso as divergéncias entre os profissionais de salde mostram que o uso da
medicina tradicional por partes dos pacientes € um tema sensivel marcado por tensdes entre

a eficacia biomédica e o respeito as crencas culturais

Em sintese, o estudo confirma que a TB-MR em Kamaxaquene ¢é simultaneamente
um fendmeno bio cultural, no qual os processos de adoecimento e cura séo moldados por
desigualdades estruturais crencas culturais e dindmicas institucionais. O seu enfrentamento
exige abordagens integradas que articulem tratamento biomédico, apoio psicossocial,
seguranca alimentar e estratégias de comunicacdo culturalmente sensiveis. A incorporacdo
dos modelos explicativos locais nas estratégias de educacdo em salde pode fortalecer a
confianca entre pacientes e profissionais, reduzindo barreiras e promovendo maior adeséo

terapéutica.

Conclui-se, portanto, que o combate a TB-MR deve transcender a ldgica
exclusivamente clinica e incorporar intervencdes estruturais que dialoguem com o0s
modelos explicativos locais e o reforgo das politicas publicas voltadas a proteccéo e apoio
social dos pacientes em tratamento. Somente através de uma resposta multidimensional
sera possivel reduzir o abandono terapéutico, mitigar o estigma e promover uma adesao

sustentavel ao tratamento da TB-MR.
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Capitulo VII. ANEXOS

7.1 Guido para Pacientes com TB-MR

Cadigo do Participante: PO0000
Data:00/00/0000

1. Idade

o 18-25anos
26-35 anos
36-45 anos
46-55 anos
56 ou mais anos

o O O O

2. Género
o Feminino
o Masculino

3. Nivel de Escolaridade
o Nenhum
o Ensino Primério (12-7%)
o Ensino Secundério (8-12%)
o Ensino Superior

4. Religido que pratica
Catolica
Protestante/Evangélica
Islamica
Zione/Espiritual
Nenhuma

Outra

(@]

O O O O O

5. Desenvolve actualmente alguma actividade econémica?
o Sim
o Néo

5.1. Que tipo de actividade econ6mica exerce?

Trabalho formal assalariado (empresa, instituicdo publica ou privada)
Trabalho informal (venda ambulante, mercado, biscates, mototaxi, etc.)
Negdcio proprio (pequeno comércio, ocina, barraca, restaurante, etc.)
Agricultura/perca de subsisténcia

Outro

0O O O O O

6. Ha quanto tempo foi diagnosticado com TB-MR?
o Menos de 6 meses
o 6 meses-1ano
o 1-2anos
o Mais de 2 anos
7. Na sua opinido, qual foi a principal causa da sua doenca?
o Causas naturais (ar, contagio)
o Fragueza do corpo/desnutrigcdo
o Feitigaria/inveja
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@)
©)
©)

Castigo de Deus/entidade espiritual
N&o sei
Outra

8. Acredita que a sua doenca tem uma causa espiritual?

©)
©)
©)

Sim
Néao
Nao tenho certeza

9. Para além do tratamento deste centro de saude, ja procurou outro tipo de
tratamento?

©)
©)

Sim
Nao

10. Que outro tipo de tratamento ja procurou?

o

O O O O O

Médico tradicional/curandeiro
Pastor/rezador/lider religioso
Ervas medicinais/chas caseiros
Farmécia (outros medicamentos)
Outro centro de saude/hospital
Outro

11. Qual foi o principal motivo que o levou a procurar outro tipo de tratamento?

O O O O O

Os remédios daqui causavam muitos efeitos secundarios
Acredito que a causa da doenca é espiritual/tradicional
Familiares/amigos aconselharam

N&o via melhoria com o tratamento biomédico

Outro

12. Actualmente, utiliza outros tratamentos para além do que recebe neste centro?

@)
@)

Sim
Nao

13. Como classifica a sua relagdo com os médicos e enfermeiros deste centro?

0O O O O O

Muito boa
Boa
Razoavel
Ma

Muito ma

14. Sente que os profissionais de saude o escutam e explicam as coisas de forma clara?

@)
@)
@)
@)

Sempre

Na maioria das vezes
Raramente

Nunca

15. Alguma vez pensou seriamente em abandonar o tratamento biomedico?

@)
@)

Sim
Nao

16. Se sim, qual foi o principal motivo?

@)
©)
@)

Efeitos secundarios
Dificuldade em vir as consultas
Falta de esperanga na cura
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o Presséo ou conselho da familia/comunidade
o Preferéncia por tratamentos tradicionais/religiosos
o Outro

17. Ja se sentiu discriminado ou evitado por alguém por causa da sua doen¢a?
o Sim, pela familia
o Sim, por amigos/vizinhos
o Sim, no local de trabalho
o Né&o, nunca me senti discriminado

18. Esconde o seu diagndstico de TB-MR de outras pessoas? porque?
o Sim, da maioria das pessoas
o SO conto a pessoas muito proximas
o Néo, ndo escondo de ninguém

19. Que tipo de tratamento iniciou primeiro?
o Biomedicina (hospital, centro de salde)
o Medicina tradicional

20. Se recorreu a medicina tradicional, que tipo de préticas utilizou?
o Remédios a base de ervas
o Rituais/tradicoes
o Consultas com tinyanga
o Outro

21. Ja fez uso simultaneo da medicina tradicional e do tratamento biomédico?
o Sim
o Nao

21.1. Se sim, como conciliou ambos?

22. Teve dificuldades para seguir o tratamento prescrito pelo Centro de Saude?
Quais?

23. O que acredita que causou a sua tuberculose?

24. Acredita que a doenga tem relacdo com algum factor espiritual, social ou cultural?
25. Que significado a doenca tem para si e para a sua familia?

26. Ja sentiu algum tipo de estigma ou discriminacgéo por causa da doenga?

27. Como a comunidade reage ao seu diagnostico?

28. Que estratégias usa para lidar com o estigma ou discriminacao?

29. O que poderia ser feito pelo sistema de saude para ajudar pacientes com TB-MR
COmo VOCé?

30. Que conselhos dariam a outros pacientes que enfrentam a mesma doenga?
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7.2 Questionario aplicado aos profissionais de satude

Caodigo do Participante: PS00000
Data:00/00/0000
1. A sua funcgdo principal nesta unidade sanitéria é:
o Meédico(a)
o Enfermeiro(a)
o Técnico de Medicina
o Activistade TB
o Farmacéutico(a)

o Outra

2. H& quantos anos trabalha na area da satude?
3. Ha quantos anos trabalha especificamente com tuberculose?

4. Na sua opinido, qual € o PRINCIPAL desafio no tratamento de pacientes com TB-
MR?

o Baixa ades&o/abandono do tratamento

o Gestdo dos efeitos secundarios dos medicamentos

o Diagnéstico tardio

o Estigma e questdes sociais

o Falta de recursos/medicamentos

5. Que factores influenciam mais a (nédo) adeséo ao tratamento dos seus pacientes?
o Efeitos colaterais graves dos medicamentos
o Crengas espirituais/tradicionais sobre a doenca
o Estigma social
o Distancia/transporte para a unidade
o Falta de alimentac&o/condi¢Ges econdmicas
o Marelacdo com a equipa de saude
o Falta de esperanca na cura

6. Na sua experiéncia, os pacientes com TB-MR costumam procurar medicina
tradicional ou religiosa paralelamente ao tratamento biomedico?
o Sim

o Néo
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7. Que impacto acha que essas praticas tradicionais/religiosas tém no tratamento

biomédico?

8. Com que frequéncia os pacientes partilham consigo que usam outras formas de

tratamento?

O

©)

©)

©)

Frequentemente
As vezes
Raramente

Nunca

9. Quando um paciente partilha que usa medicina tradicional/religiosa, qual € a sua

atitude?

o

o

o

o

Desencorajo firmemente 0 seu uso
Oriento sobre 0s riscos mas respeito a decisdo do paciente
Pergunto mais para entender e criar uma ponte

Mantenho uma posicao neutra

10. Como é que abordaria, numa conversa, o uso de tratamentos tradicionais com um

paciente?

11. Quais sé@o os maiores desafios institucionais (desta unidade) para gerir casos de
TB-MR?

o

o

o

o

o

Falta de medicamentos de 22 linha

Falta de equipamento para diagnéstico
Sobrecarga de trabalho

Falta de formacdo especificaem TB-MR

Falta de apoio psicossocial para 0s pacientes

12. Que sugestao daria para melhorar a adeséo ao tratamento e os resultados dos

pacientes com TB-MR?
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