AD Viam

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

REJANE MARIA CARVALHO DE OLIVEIRA

ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE CRIANCAS COM CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA: INTERFACE DE CUIDADOS DOMICILIARES E AS REDES
FORMAIS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

FORTALEZA — CEARA
2017



REJANE MARIA CARVALHO DE OLIVEIRA

ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE CRIANCAS COM CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA: INTERFACE DE CUIDADOS DOMICILIARES E AS REDES
FORMAIS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Tese apresentada ao Curso de Doutorado
em Saude Coletiva do Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade
Estadual do Ceara, como requisito parcial
a obtencao do titulo de doutor em Saude
Coletiva. Area de Concentracdo: Saude
Coletiva.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 [lvana Lima Verde
Gomes.

FORTALEZA — CEARA
2017



Dados Internacionais de Catalogagao na Publicagao
Universidade Estadual do Ceara

Sistema de Bibliotecas

Oliveira, Rejane Maria Carvalhe de.

Itinerdrios terapéuticos de criangas com condigdes
sensivelis 4 atengSco primaria: interface de cuidados
domiciliares & as redes formais do Sistema Unico de
Satde [recurso eletrdnico] / Rejane Maria Carvalho ds
Oliveira. — 2017.

1 CD-ROM: il.; 4 % pol.

CD-ROM contendo o arquive no formato PDF do
trabalho académico com 194 folhas, acondicionado em
caixa de DVWD Slim (1% x 14 cm = 7 mm).

Tese ({doutorado) — Universidade Estadual do
Ceard, Centro de Ciéncias da Satde, Programa de Pds-
Graduagdc em Saude Coletiwva, Fortaleza, 2017.

Area de concentracdo: Satde Coletiva.

Orientacdo: Prof.® Dra. Ilvana Lima Verde Gomes.

l. Itinerario terap&utico. 2. Crianga. 3.
Internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria
4. Pneumonia. 5. Diarreia. I. Titulo.




REJANE MARIA CARVALHO DE OLIVEIRA

ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE CRIANCAS COM CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA: INTERFACE DE CUIDADOS DOMICILIARES E AS REDES
FORMAIS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Tese apresentada ao Curso de Doutorado
em Saude Coletiva do Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade
Estadual do Ceara, como requisito parcial
a obtencao do titulo de doutor em Saude
Coletiva. Area de Concentracdo: Saude
Coletiva.

Aprovada em: 23 de junho de 2017.

BANCA EXAMINADORA

\—%y\/k,(ﬂ L /\L@uu . QL LU;L (a7
Prof Dra |Ivana ana Verde Gome§ gqnentador - UECE)

Prof. Dra. Ana Valeska Slebra e Sllv 1° membro - UECE)

[11 bCLu(\/,L V\/(—(,’\-L)(j\/ WACENACRY >4~ "
Prof. Dr}al Mardénja /!Zviomes Ferrelra V oncelos (2° membro - UECE)

3 L\(u L ’ KLu xluu(/bw /{4

Prof Dréa. Mirna Albuquérqué Frota (3° membro UNIFOR)

|
\ AMA l‘ /"‘1\

éOf Dra Ma a do Socorro Vieira Lopes (4° membro - URCA)

/-/(/é’)j/u/ KMAVAA\— p)mb ﬂldMAll/é‘AAQ/\O(/
Dra. Cybelle Facanha Barreto Medeirds Linard (Suplente - UECE)




N&o apenas esse trabalho, mas todas as
minhas conquistas profissionais, dedico a
crianga, ela que sempre me inspirou com
toda sua ternura e pureza, que propaga e
revitaliza o principio de ser feliz e fazer o
outro feliz com seu sorriso radiante
mesmo sem ter consciéncia disso.

Minhas eternas criangas: Lucas, Lara
Lais, Cléo e Rejaninha. Vocés que me
ensinaram toda a grandeza do universo

infantil.



AGRADECIMENTOS

A conclusdo dessa tese consttui marcante vitoria e um desafio assumido na minha
vida profissional. Nao teria conseguido sem o apoio de Deus, dos amigos
comprometidos em ajudar a concluir minha meta. E chegada a hora de apresentar o
resultado desse trabalho, construido ao longo dos quatro anos de estudo e
dedicacdo. Cabe a nos e as futuras geracbes modificar o que precisa ser
modificado, com exemplos de altruismo, capacidade de trabalho e de amor as
criangas. Agradeco, pois:

A Deus, criador de todo o universo. Sem Ele nada poderia expressar.

Aos meus pais, Geraldo Rangel Vascocelos e Emilia Carvalho Vasconcelos, que se
foram tdo precocemente, deixando um enorme vazio, muitos exemplos a serem
seguidos, e um elo inexoravel com meus irmédos, Ricardo, Roberto e Rogeério,
indispensavel as nossas realizacoes.

Ao Alberto, Lucas, Lara e Lais, pela familia linda que construimos juntos. Admiro
suas capacidades e competéncia na conducdo de suas vidas, me amando e
respeitando sem cobrancas. Obrigada pela paz e seguranca que me transmitem.
Vocés me dao uma sensacdo de protecdo, de aconchego e de conforto inigualaveis
em todos 0s momentos.

A minha orientadora llvana Limaverde, pela disponibilidade em me orientar e a
oportunidade de me permitir experenciar o papel de pesquisadora dentre tantos ja
desempenhados. Obrigada pela confianca.

A Banca examinadora composta por: Profa Dra Ana Valeska Sebra e Silva, Profa
Dra Mirna Albuquerque Frota, Profa Dra Mardenia Gomes Ferreira Vasconcelos,
Profa Dra Maria do Socorro Vieira Lopes, pela gentileza em aceitar participar desse
trabalho, contribuindo com suas reflexdes, compartilhando conhecimentos e nos
ajundando nesse caminhar.

Aos professores e funcionarios do programa de Poés-graduacdo em saude
Coletiva(PPSAC) da Universidade Estadual do Ceard de quem pude obter
inestimavéis ensinamentos para trilhar o caminho do doutorado. Parabéns pelo
COmpromisso com o0 ensino e com a pesquisa e muito obrigada pelas oportunidade e

acolhida dentro dessa Universidade;



As equipes de trabalho dos hospitais Alber Sabin e Centro de Assisténcia a Crianga,
gue me acolheram téo prestativamente e por permitirem a realizacédo desse trabalho
dentro das suas unidades, auxiliando na busca dos participantes

A querida Regina Coeli, obrigada por me mostrar o caminho, incentivando-me a dar
0 primeiro passo nesta jornada. Voce é uma das responsaveis por essa conquista.
Ana Valeska, muita mais que uma amiga, toda minha admiracdo pelo seu talento,
garra e determinacdo. Com vocé aprendo sempre. Obrigada pelo apoio, incentivo,
confianca e amizade fraterna.

Mardénia, amiga que se superou. Nao teria sido possivel sem o0 seu apoio nessa
trajetdria. Nos ultimos dias sua solidariedade foi impressionante, nos ajudando a dar
corpo e forma aos resultados. Quero sempre estar a seu lado aprendendo a
“qualidade” de fazer pesquisa.

A doce Camila, muito obrigda pela sua amizade, incentivo, apoio e pelos momentos
de aprendizado compartilhados. Mais do que uma colega de trabalho, é amiga pra
toda vida.

A comadre Laura, amiga de longas jornadas, de muitos momentos felizes, pela parceria
no trabalho, apoio e incentivo. Compartihamos muitas emocgdes, sentimentos e
construimos nossos caminhos. Vocé € muito especial.

A Zélia Mota, preciso dizer o quanto a admiro. Na forma com que conduz o seu
“time” de enfermagem, compreendendo e ocupando os espagos da minha auséncia
na coordenacao do CTI, soube ser uma verdadeira amiga.

Aos colegas do doutorado, Cyntia, Rafaella, Danielle, Carlos, Edson, Lucia, pelos
agradaveis momentos vividos em sala de aula.

Randson, grande presente do doutorado, meu bom e talentoso amigo, com vocé os
dias na UECE foram muito mais felizes. Voce é Unico. Seja feliz meu querido.

As unidades de saude, em especial 0 HIAS e o CAC, por me abrirem as portas,
permitindo a realizacéo da pesquisa. Obrigada por comprtilhar suas experiéncias de
cuidado infantil.

As criancas e as suas familias, sobretudo aquelas que compartilharam suas
experiéncias e dores nos momentos dificieis de uma internagdo. Que as sementes
dessa pesquisa se espalhem e, assim, germinem nas terras férteis do cudado
infantil, trazendo em seu cerne os valores indispensaveis de humanizacao e respeito

a crianca.



“De tudo ficaram trés coisas...

A certeza de gue estamos comecando...

A certeza de que é preciso continuar...

A certeza de que podemos ser
interrompidos antes de terminar.

Facamos da interrupcéo um caminho novo...
Da queda, um passo de danca...

Do medo, uma escada.

Do sonho, uma ponte.

Da procura, um encontro!”

(Fermando Sabino, O encontro marcado)



RESUMO

A pesquisa teve como objeto de investigacao os Itinerarios terapéuticos de criancas
acometidas por pneumonia e diarreia, consideradas condi¢cdes sensiveis a atencéo
primaria, caracterizada pelo acesso ou caminho percorrido pelas familias nos
servicos disponiveis em busca de solugdo para seu problema de saude. Nesse
ambito inclui-se um conjunto de planos, estratégias e projetos elaborados
antecipadamente com vistas ao tratamento, em face do contexto sociocultural no
qual se situam os participantes, e 0 entrecruzamento de racionalidades biomédicas e
populares de saude que orientam o processo de escolha, a avaliacdo e adesdo as
formas de tratamento. Tivemos como objetivo geral Compreender os itinerarios
terapéuticos percorridos por familiares de criancas menores de cinco anos em busca
de cuidados em saulde por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria (pneumonia e
diarreia). E como especificos: Identificar as praticas referidas pelas mées diante dos
sinais e sintomas da doenca, na oferta de cuidados domiciliares e na busca por
atencdo de saude; Mapear as ofertas terapéuticas formais e informais que sao
acessadas pelas familias da crianca com problemas de saude sensiveis a atencéo
priméaria; Descrever o acesso das familias da crianca com problemas de saude
sensiveis a atencdo priméaria aos servigos formais da rede assistencial do SUS;
Analisar as interfaces das redes de cuidado formais e informais a crianca com
problemas de saude sensiveis a atencdo primaria. Adotamos a abordagem
qualitativa, cujas bases conceituias estdo assentadas no arcabouco teérico da
hermenéutica de Paul Ricoeur. O material empirico foi produzido com base no
trabalho de campo, nas entrevistas com as méaes das criangcas internadas e
profissionais da saude e no grupo focal. A interpretacdo das narrativas norteou a
discussdo do material empirico organizado em trés eixos tematicos: Manejo da
crianca doente no domicilio - Subsistema popular; experiencia do cuidado e o
cuidado materno e itinerérios terapéuticos de méaes e seus filhos com doencas
sensiveis a atencdo primaria a saude. Conforme os resultados, doengas como
pneumonia e diarreia ainda séo responsaveis por elevado namero de internac¢des de
criancas menores de cinco anos, os atributos da atencdo primaria ndo foram
contemplados na sua totalidade, dentro da organizacdo dos servicos de saude, o

cuidado a crianca internada por essas condigbes ndo foi resolutivo nos niveis

anteriores ao terciario, a producdo do cuidado recebido mostrou-se fortemente



marcada pelo modelo biomédico, um cuidado que acontece por meio e através de
interagbes sociais, relacionando profissionais, usuarios e familiares. Com isso
ressaltamos a importancia do fator comunicacional para dirimir as lacunas entre os
sujeitos. Trata-se de um cuidado que demanda a necessidade de conformacéo de
redes de apoio, as quais se apresentaram algumas vezes pouco consolidadas.
Mediante os resultados observamos, o cuidado as condi¢Bes sensiveis a atengéo
primaria mostrou-se inoperante, ndo sO para evitar a internacdo das criangas como
também para permitir que as familias possam encontrar maneiras para atender as

demandas e necessidades de saude de seus filhos.

Palavras-chave: Itinerario terapéutico. Cuidado. Crianca. Cuidado materno. Cuidado
domiciliar. Internacdes por condicfes sensiveis a atencdo primaria. Pneumonia.

Diarreia.



ABSTRACT

The research had as object of investigation the Therapeutic Itineraries of children
affected by pneumonia and diarrhea, considered conditions sensitive to the primary
attention, characterized by the access or path taken by the families in the available
services in search of solution for their health problem. This includes a set of plans,
strategies and projects elaborated in advance with a view to treatment, given the
socio-cultural context in which the participants are located, and the intersection of
biomedical and popular health rationalities that guide the process of choice,
Evaluation and adherence to the forms of treatment. We had as general objective to
understand the therapeutic itineraries of children under five years, by these two
conditions. And as specific: Identify the practices referred by mothers in the face of
signs and symptoms of the disease, the provision of home care and the search for
health care; Map the formal and informal therapeutic offerings that are accessed by
the families of the child with health problems sensitive to primary care; To describe
the access of the families of children with health problems sensitive to primary care to
the formal services of the SUS health care network; To analyze the interfaces of
formal and informal care networks to children with health problems sensitive to
primary care. We adopt the qualitative approach, whose conceptual bases are based
on the theoretical framework of the hermeneutics of Paul Ricoeur. The empirical
material was produced based on the field work, in the interviews with the mothers of
hospitalized children and health professionals and in the focus group. The
interpretation of the narratives guided the discussion of the empirical material
organized into three thematic axes: the management of sick children at home, the
experience of maternal care and the interface between health services and the
community. According to the results, diseases such as pneumonia and diarrhea are
still responsible for a high number of hospitalizations of children under five years of
age, the attributes of primary care were not fully considered within the organization of
health services, These conditions were not decisive at pre-tertiary levels, the
production of care received was strongly marked by the biomedical model, a care
that happens through and through social interactions, relating professionals, users
and family members. With this we emphasize the importance of the communicational
factor to resolve the gaps between the subjects. This is a care that demands the

need to build support networks, which have sometimes been poorly consolidated.



Through the results we observed that care for conditions sensitive to primary care
has proved to be inoperative, not only to avoid hospitalization of children, but also to

allow families to find ways to meet the demands and health needs of their children.

Keywords: Therapeutic itinerary. Caution. Child. Maternal care. Home care.

Admissions due to conditions sensitive to primary care. Pneumonia. Diarrhea.
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APRESENTACAO

Meu interese pela saude da crianca e as dimensfes do cuidado iniciou-se
muito cedo. Desde a graduacdo, entdo aluna do curso de enfermagem da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR), realizei estagio extracurricular como bolsista
do Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS). Naquela época jA me encantava com a
crianca, e me sensibilizava com os fatores estressantes decorrentes da
hospitalizacdo. Apés a conclusdo do curso, fui contratada como enfermeira do
Servico de Pronto Atendimento (SPA); em seguida fui convidada a estruturar o
servigco de neonatalogia do hospital. Para isso foram necessarios estagios fora do
Estado com vistas ao aperfeicoamento e conhecimento de outras unidades; era um
novo campo da pedaitria na minha trajetoria.

Paralelamente a admissao no hospital, comecei meu percurso na vida
académica como professora do curso de graduacdo em enfermagem da UNIFOR,
sempre atuando como docente na area de saude da crianca, onde permaneco ate
hoje.

Mais tarde, no curso de especializacdo em pediatria e neonatologia, o
tema da hospitalizagdo se constituiu na minha primeira experiéncia de pesquisa.
Ainda incipiente procurei conhecer o impacto da hospitalizagcdo na vida das criancas
e de sua familia pois me comoviam o choro dos pequenos a admissdo e a negacao
da hospitalizacdo, com comportamentos até entdo pouco compreendidos. Diante
dos resultados encontrados, convidei uma amiga para criar um grupo de “home
care”, formado por enfermeiros e auxiliares de enfermagem, para atender as
criangas em casa como forma de evitar a hospitalizacdo. Visitamos médicos
pediatras em seus consultérios e divulgamos o servigo. Isto foi suficiente para
alcancar toda a credibilidade destes, pois ja éramos conhecidos do hospital infantil.
Essa revelou-se uma experiéncia maravilhosa, e também um grande desafio, pois
conheci outra face da assisténcia, diferente do servigo publico. Porém percebi que a
crianga na sua singularidade compartilhava dos mesmos sentimentos em relacdo a
doenca, ao tratamento e a hospitalizacéo.

Mais tarde, no curso de mestrado, ao pesquisar sobre a morbimortalidade
de recém-nascidos, vislumbrava outro universo da pediatria, conhecido como
neoanatologia, lugar onde me estabeleci como enfermeira assistente por todos

esses anos, sem jamais deixar de lado a saude da crianca de maneira geral.
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Agora, ao concluir o doutorado do Programa de PO4s-Graduagdo em
Saude Coletiva (PPSAC) da Universidade Estadual do Ceara (UECE), apresento o
resultado dessa pesquisa com foco na atencao integral a saude da crianca menor de
cinco anos, procurando a compreensdao dos itinerarios terapéuticos das
crincas/familiares em busca de atendimento de saude as Condi¢cdes Sensiveis a
Atencéo Primaria e as interfaces com os sistemas de saude formais e informais.

Essa pesquisa reforca minha paixao pela saude da crianca, e o0 que torna
esse trabalho especial sdo as narrativas que refletem as experiéncias das maes
diante da necessidade de atencdo de saude no nosso meio. As diferentes histérias
aqui referidas evidenciam os sucessos e as barreiras encontradas no atendimento
das crincas/familiares nos diferentes servicos publicos de saude de Fortaleza

durante todo o processo de adoeciemento.
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1 INTRODUCAO

Devido ao carater abrangente e a relevancia do cuidado a infancia no
cenario brasileiro, a saude da crianca se destaca na producdo de assisténcia,
ensino, pesquisa e na producdo de politicas publicas para nortear os processos de
trabalho. Esse campo do saber sempre me despertou interesse para a investigacao.
Como enfermeira especialista em Saude Coletiva, mestre em Saude da Crianca e
Adolescente, e docente desta area, tive a oportunidade de vivenciar experiéncias na
pratica do cuidar da crianca nos diferentes niveis de atencdo. Durante todo esse
tempo foi possivel notar as dificuldades das criangas e seus familiares na utilizagédo
dos servicos de saude oferecidos na cidade de Fortaleza, evidenciadas pelas
elevadas taxas de morbidades e mortalidade infantil no municipio.

Ao longo de toda a minha trajetéria profissional acompanhei a
implementacdo de programas e politicas publicas de atencdo a infancia, que foram
determinantes para a sobrevivéncia infantil, a exemplo do Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Viva Crianca no ano de 1987. O
PACS objetivava a reducdo da mortalidade infantil, propagando as acdes basicas da
saude da crianca como um recurso importante na prevencdo das doencas
prevalentes da infancia. Por sua vez, o Viva Crianca promoveu a capacitacdo dos
profissionais de saude para atender a demanda das acdes basicas e garantir a
qualidade destas, assegurando um atendimento de qualidade no primeiro nivel de
atencao (SILVA et al., 1999).

Sete anos apos, na consolidacdo do PACS, o Estado do Ceara participou
das discussdes para implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), em 1994. O
PSF surgia com a proposta de estruturar e viabilizar a inversdao no modelo de
atencdo a saude, centrado na atencao individual e na doenca. Por conseguinte, se
desenvolveria como um novo paradigma sanitario que nortearia 0s novos rumos da
saude no Estado, com ac¢des de promocgdo, prevencdo e diagndsticos precoces,
tratamento oportuno e reabilitacdo (ANDRADE, 1998; AMARAL; CUNHA; SILVA,
2002).

Posteriormente, em 1997, a iniciativa desenvolvida pela Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS) e pelo Fundo das Nag¢fes Unidas para a Infancia
(UNICEF), denominada Atencdo Integral as Doencas Prevalentes da Infancia

(AIDPI), tinha os mesmos propositos. No entanto, o foco centrava-se em contribuir
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com uma rapida e significativa reducdo das mortes de criancas, considerando, de
forma integrada e simultdnea, um conjunto de doencas de maior prevaléncia entre
criancas menores de dois meses a menos de cinco anos, em detrimento do enfoque
tradicional que busca abordar cada doenca isoladamente, sem observar o contexto
no qual a crianca esté inserida (CUNHA, 2002; AMARAL;CUNHA; SILVA, 2002).

Consoante se pode afirmar, com a implementacdo de todos esses
programas, evidenciam-se melhorias significativas nas condicdes de salde da
populacao infantil. Estas podem ser atribuidas, sobretudo, aos avancos alcancados
com os determinantes sociais da saude e na implementacdo de um sistema de
saude abrangente (VICTORA, 2011). Entretanto, ainda permanecem grandes
desafios, como as disparidades socioeconémicas e regionais, as quais culminam
com as internacdes por problemas como diarreia e pneumonia, condi¢cdes sensiveis
a atencéo primaria que persistem como um desafio para o Sistema Unico de Satde
(SUS), sinalizando ser necessario avancar cada vez mais para que a populacédo
infantil tenha, de fato, uma atencdo de qualidade, respeitando principios como a
integralidade da asisténcia.

Indiscutivelmente, a atencdo a saude da crianca, neste contexto, suscita
varias possibilidades de reflexdo, dentre elas a de que essa atengéo € provida por
varios setores e sujeitos, a requerer uma compreensdo ampliada acerca de suas
responsabilidades. Todavia, ndo se deve pensar sobre essa atencao, sem levar em
conta as mudancas ocorridas no campo da salde e as consequentes
transformacdes no perfil epidemioldégico da populacdo infantil, a exemplo do
aumento da expectativa de vida ao longo dos anos. Ademais, as doencas cronicas
tornaram-se mais expressivas, prevalentes e reincidentes, e passaram a ocupar
paulatinamente espa¢o no cotidiano das criangas e na dindmica dos servi¢cos de
saude, embora ainda se conviva com as doencas infecciosas e parasitarias, sob a
forma epidémica ou endémica.

Ao propor uma reflexdo sobre os itinerarios terapéuticos de criancas
internadas por problemas de saude classificados como Condi¢cdes Sensiveis a
Atencao Primaria (CSAP), assume-se o desafio de apreender sobre esse universo
particular, o qual versa a respeito dos caminhos que as familias buscam para
atender as necessidades de seus filhos, de modo a compreender as continuas
internagdes por esse grupo de causas, composto por uma diversidade de realidades



22

e experiéncias marcadas por particularidades neste caminho na procura de
cuidados.

A partir desta proposta de investigacdo dos itinerarios terapéuticos,
buscar-se-a superar a racionalidade exclusivamente técnica do trabalho em saude e
intervir efetivamente sobre as demandas que chegam a atencdo primaria, suas
ofertas de servigos, tentando nortear praticas capazes de suprir as necessidades de
saude de criancas e seus familiares.

Nesta perspectiva, foi considerada a concepcéo de Helman (2009) sobre o
“pluralismo nos cuidados de saude”, ou seja, na maioria das sociedades, as pessoas
atingidas por desconforto fisico ou emocional tém diversas formas de ajudar a si
mesmas ou de procurar ajuda de outros. Essa busca, designada de itinerarios
terapéuticos, tem na concepcao de Alves e Souza (1999) um conjunto de planos,
estratégias e projetos voltados ao tratamento do problema de salde, mas nem
sempre elaborados antecipadamente. Nesse percurso, observa-se o entrecruzamento
de racionalidades biomédicas e populares de saude.

A andlise da producéo cientifica sobre itinerarios terapéuticos pertinentes
a crianca € insuficiente para a compreensdao do fenbmeno. Estes descrevem a
trajetéria materna no intuito de compreender o problema do filho tal como um
movimento de peregrinagdo por consultorios, hospitais e profissionais de saude.
Muitas vezes, esse processo de enfrentamento familiar pode desencadear
mudancas na dinamica familiar e, em especial, na interacdo méae-filho, pois em
decorréncia desta situacao, as maes passam a se dedicar integralmente as criancgas,
acumulando responsabilidades pelo cuidado com a casa, a familia e o filho. Esta
realidade acarreta sobrecarga fisica e emocional (FAVERO-NUNES; SANTOS,
2010).

Mais escassa ainda € a producédo cientifica dedicada aos itinerarios
terapéuticos de criancas internadas por CSAP. ldentificamos apenas um artigo
(OLIVEIRA et al, 2012) focado em refletir sobre aspectos como o vinculo,
responsabilizacdo, autonomia na produgéo do cuidado a crianga na atengéo primaria
e a necessidade de transformacgéo no cotidiano dos servigcos de saude, evitando assim
as internacdes por CSAP. Segundo os autores descrevem, os atributos da atencéo
primaria, especificamente o acesso ao primeiro contato e a longitudinalidade do
cuidado, n&o sédo contemplados nos servigos, nem o encontro terapéutico favorece a

corresponsabilizacéo ao cuidado em saude.
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De modo geral, observa-se intenso avanco dos estudos sobre itinerarios
terapéuticos em outras etapas da vida humana, como os de Mattosinho e Silva
(2007), Visentin e Lenardt (2010), Favero-Nunes e Santos (2010). Como reafirmam,
os itinerarios terapéuticos mantém a determinacdo do conhecimento e crencas
individuais e da familia que assume a funcdo de cuidador, e evidenciam 0 uso
paralelo de préaticas adquiridas culturalmente, aliando assim a terapéutica médica a
popular, de forma complementar e ndo excludente. Entender estes obstaculos e
suas relacfes sociais € parte do cuidado profissional indispensavel ao se planejar
uma assisténcia mais proxima do ideal de integralidade proposto pelo SUS
(OLIVEIRA et al., 2012).

Desse modo, devem ser consideradas as melhorias ocorridas na
organizacdo dos servicos de saude no Brasil para o atendimento a populacdo, em
especial a criangca, de maneira a promover uma melhor qualidade de vida e na
saude. A luta das forcas sociais para a construcdo e consolidagcdo do SUS, cujo
marco é o movimento da Reforma Sanitaria brasileira, desencadeou processos de
mudanca no ambito juridico, assistencial e ideologico tendo em vista a concretizacao
do SUS (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).

O SUS se configura como uma politica de Estado, que assume e
consagra os principios da universalidade, igualdade e integridade da atencdo a
saude, numa organizacdo em rede, composta pelos ‘niveis primario, secundario e
terciario, na tentativa de suplantar o sistema de salude herdado, caracterizado por
acOes assistencialistas e hospitalocéntricas (BARRETO et al., 2011). Para tanto,
prevé, na Atencdo Primaria a Saude (APS), o primeiro contato do individuo com a
oferta de servicos do sistema. Neste nivel deverdo ser garantidas acgbes de
promog¢do da saude, assegurando a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacao do cuidado, bem como a acessibilidade da populacdo aos servigos, por
meio das Unidades Basicas de Saude-UBS (MILLIS, 1996; STARFIELD, 2002,
MENDES, 2012). Assim, a APS desempenha um papel coordenador para interacéo
entre todos os elementos integrantes da rede, cumprindo, para tanto, as fungdes de
resolucdo, organizacdo e responsabilizacdo pela saude da populacdo (MENDES,
2002).

O impacto do atendimento na APS na saude de criancas e suas familias
se da na prevencdo de doencas, diagndstico precoce e tratamento oportuno,

incluindo um conjunto de causas consideradas CSAP, para as quais uma efetiva
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condugdo no nivel primario poderia diminuir o risco de internagdo hospitalar. A
previsdo desse impacto pela gestdo dos servicos é possivel mediante utilizacdo de
indicadores que permitem avaliar a efetividade das ac¢les, pois estes estes podem
retratar a situacdo de saude tanto do individuo quanto da coletividade, e, desse
modo orientar a tomada de decisdo e a vigilancia das condi¢cdes de saude e das
politicas de atencdo a saude. Dessa maneira, o indicador internacdes por condi¢des
sensiveis atencdo primaria pode refletir a efetividade da APS, porquanto, para uma
populacao na qual sejam verificadas altas taxas de internacl]des por Internacfes
por CSAP, pode-se prever problemas na cobertura ou no desempenho dos servigos
de saude (ALFRADIQUE et al., 2009).

Assim, as pesquisas realizadas sobre este indicador evidenciam o
desempenho dos servicos de saude no nivel primario de atencdo. Para os autores
Perpetuo e Wong (2006), Elias e Magajewski (2008), Guanais e Macinko (2009), os
problemas de saude considerados como CSAP referem-se a um conjunto de
doencas que se abordadas devidamente, em termos de promocao, prevencao,
tratamento oportuno e seguimento adequado, dificilmente irdo necessitar de
internagdes, e quando ocorrem internacdes por CSAP, estas traduzem uma atencao
primaria inadequada e podem ser referenciadas como “condi¢cées pelas quais a
internacao deveria ser evitavel se os servicos de atencao primaria fossem efetivos e
acessiveis” (MACINKO, 2008, p. 756).

A partir do estudo de Bellings (1993) diversas outras pesquisas tém
demonstrado a relevancia desse indicador. Nos Estados Unidos (EUA), Europa e no
Brasil evidenciam-se taxas de hospitalizacdes elevadas por condi¢cdes sensiveis, as
quais poderiam ter sido evitadas com a melhoria do acesso e qualidade da atencé&o
primaria. Como mostra a experiéncia de um hospital nos Estados Unidos, 12% das
internacdes sdo por condigbes sensiveis. Entre estas destacam-se a pneumonia
(43%) e a asma (39%) entre criangas menores de quinze anos, sendo mais
prevalente na idade de um a quatro anos (PAPPAS et al., 1997). Contudo, de acordo
com as pesquisas, criancas até dois anos, acompanhadas regularmente com
consultas de puericultura, possuem menor risco de internagao por CSAP (HAKIM,;
BYE, 2001; STEINER et al., 2003).

Na Europa, as primeiras publicagdes surgiram com Caminal et al. (2001),

num estudo sobre a APS e as hospitalizacbes por CSAP em 1996. Conforme sua
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investigacado, as internagcdes por esse grupo de causas representaram 13% do total
das hospitalizagbes na regido da Catalunha. Novos estudos realizados na Espanha
demonstraram a baixa efetividade da atencao primaria nos anos de 1998 e 1999. Na
mencionada pesquisa os resultados sustentam a utilizacdo do indicador para avaliar
a efetividade da APS (MORALES; CASTELLANO; CAMINAL et al., 2001; CAMINAL
et al., 2003).

No contexto brasileiro, os estudos sobre as hospitalizacdes por condi¢cdes
sensiveis a atencdo primaria ganharam destaque com o trabalho de Alfradique et al.
(2009), no qual adotou-se uma lista nacional de ICSAP, de modo a contribuir com
mais uma ferramenta para avaliar os servigos oferecidos na atencdo priméaria. Tal
pesquisa significou apoio necessario ao considerar que a existéncia de diferentes
listas de internacdo por CSAP dificultava a comparacédo dos resultados, e a auséncia
de informacgdes consistentes ndo permitia avaliar as tendéncias dessas internacoes,
em detrimento das outras condi¢gbes de hospitalizag&o. Inicialmente, a lista brasileira
foi usada para avaliar o desempenho da Estratégia Saude da Familia (ESF) e
posteriormente vem sendo usada como uma ferramenta para avaliar o desempenho
da atencgdo priméria.

A construcdo da lista nacional proposta por Alfradique et al. (2009) baseou-
se no modelo de Caminal-Homar e Casanova-Matutano, os quais em sua elaboracgéo,
empregaram grupos de diagnésticos, de acordo com as “possibilidades de intervencao
e a magnitude dos agravos”, adaptada as condigdes epidemioldgicas da populagao
brasileira. Na referida lista, foram incluidas doencas infectocontagiosas e excluidos os
problemas mentais e odontolégicos (ALFRADIQUE et al., 2009). Além disso, a lista
brasileira das CSAP foi organizada em grupos de causas de internacdes e
diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdao da Classificacao Internacional de
Doencas (CID 10) (BRASIL, 1998).

Entretanto, apesar da existéncia de diferentes listas de condi¢des
sensiveis em diferentes paises, o agrupamento de causas que, geralmente, levam a
hospitalizagdo de criancas é universal. Neste estudo serdo utilizadas como
referéncia para a compreensao dos itierarios terapéuticos criancas internadas por
condicbes como as gastroenterites infecciosas (diarreia) e as pneumonias.

Diarreia e pneumonia sdo problemas frequentes e responsaveis pela
grande demanda de criangcas aos servicos de saude, apesar dos investimentos,

acOes e estratégias para o atendimento adequado destas doencas. Ambas sdo
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consideradas como importante problema de saude publica em virtude das altas
taxas de mortalidade mundial.

Tanto a doenca dierreica como a pneumonia segue tendéncia mundial de
gueda. No Brasil, em periodo entre 2000-2010 ocorreram 22.933 mortes de menores
de cinco anos, em decorréncia a diarreia (80,3% em menores de um ano) e
1.209.622 internacdes (62,6% entre um e quatro anos), sendo a regido Nordeste
responsavel por 57% e 46%, respectivamente (MENDES; RIBEIRO; MENDES,
2013).

Em relacdo a pneumonia, as mortes diminuiram tanto quanto a
mortalidade infantil, 74% entre bebés e 56% entre criangas de um a quatro anos no
periodo de 1991-2007. Portanto, a mortalidade total e a mortalidade por pneumonia
tiveram praticamente o mesmo desenvolvimento no pais, e a pneumonia foi
responsavel por cerca de 5% das mortes (RODRIGUES et al.,, 2011), e também
como um dos principais obstaculos para o alcance da meta IV dos Objetivos do
Milénio: reduzir em dois ter¢cos a mortalidade infantil até 2015 (AYIEKO et al., 2012).

Desse modo, justifica-se o0 interesse em investigar o0s itinerarios
terapéuticos de criangcas com estas duas condicbes. No Brasil, a demanda de
estudos, nos Ultimos dez anos, sobre o indicador CSAP desde sua
institucionalizacao tem demonstrado o interesse dos pesquisadores sobre o assunto.
O primeiro estudo de abrangéncia nacional mostrou que as ICSAP, em 2006,
corresponderam a 28,5% das internacdes, excluindo partos; a taxa de
hospitalizagcdes por CSAP foi 149,6 por 10 mil habitantes (ALFRADIQUE et al.,
2009).

Diante desse contexto, nota-se uma motivacdo crescente das mais
diferentes regides brasileiras sobre a teméatica, sempre apontando uma taxa
significativa de internacdes por esse grupo de causas. Em estudo produzido em Belo
Horizonte, os pesquisadores encontraram uma taxa de 26,4% entre os anos 2003 e,
2006; outro utilizou como cenario o Rio Grande do Sul e evidenciou uma taxa de
42,6% entre 2006 e 2007, com risco aumentado para as criangas na faixa etaria
abaixo de cinco anos. Em Porto Alegre, as referidas condi¢cdes representavam
23,1% do total de internagcbes (MENDONCA et al.,, 2012, NEDEL et al., 2008,
SCHEID, 2011).
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Numa outra perspectiva, as investigacbes revelaram que em estados
como Sao Paulo e Santa Catarina houve uma melhoria no quadro de ICSAP e isto
pode ter relacdo com a ampliacdo da cobertura da ESF nos referidos estados
(ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008; REHEM; EGRY, 2011).

Com vistas a conhecer o quantitativo destas internagdes no contexto do
Ceara, efetuou-se uma pesquisa em banco de dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS), no Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH), no periodo entre 2008 e 2014. Segundo se encontrou, as
internacgdes de criangas com faixa etéria de menores de um ano e entre um e quatro
anos corresponderam a 45% (165.970) do total das internagbes por CSAP, das
quais 18% foram devido as diarreias e pneumonias. Esses dados corroboram outros
estudos citados anteriormente, sinalizando a importancia de se compreender as
causas relacionadas a esse evento, considerando ser o indicador ICASP
representativo e confiavel para avaliar a capacidade resolutiva da atencédo primaria
(CAMINAL; CASANOVA, 2003). Conforme se acredita, que nas situacbes em que a
AP nédo é resolutiva, a demanda por ICSAP aumenta e sobrecarrega o sistema.
Desse modo cria despesas desnecessarias com hospitalizacdes e tratamentos.

Embora vérias pesquisas tenham sido realizadas no sentido de atribuir ao
indicador de ICSAP o desempenho e efetividade da APS, seu uso nao esta isento de
limitacbes. Segundo Caminal e Casanova (2003), diversos fatores devem ser
ponderados quando o obijetivo for avaliar a atencdo primaria mediante o indice de
internagdes ditas “evitaveis”. Entre eles: a cultura do uso dos servi¢cos de saude pela
populacdo, a politica de internacdo hospitalar, a morbidade e prevaléncia da
patologia, os fatores relacionados a hospitalizacdo, que estdo fora do ambito da
atencdo primaria (por exemplo, nivel de escolaridade, habitos sanitarios, cultura,
atitudes em face das alternativas de tratamento) e os critérios para considerar uma
patologia “sensivel” ou ndo, que podem ser tdo subjetivos quanto baseados em
evidéncias cientificas.

Nessa perspectiva, como destaca o estudo de Elias e Magajewski (2008),
realizado no sul de Santa Catarina, a maior ocorréncia de internacées pode ser
atribuida a uma ampliacao do acesso aos servicos de saude. Além disso, a maior
oferta de leitos hospitalares pode sugerir mais predisposicao médica em internar,
porquanto diante de uma AP inadequada o médico & estimulado a internar para

evitar um agravo.
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Em corroboracdo ao pensamento dos autores, Santos et al. (2013)
observaram maior tendéncia a diminuicdo das taxas de ICSAP em municipios que
s6 produziam cuidado no nivel primario; e, consequentemente, nos municipios com
pelo menos um hospital, houve menor tendéncia a diminuicao das taxas de ICSAP.
Portanto, conforme se percebe o cenario das ICASP envolve uma série de
elementos desafiadores para profissionais e gestores, como a conformacdo de
vinculos com os usuarios, voltados para a construcéo de um cuidado corresponsavel
com os diversos sujeitos nos diferentes niveis de atencéao.

Contudo, as lacunas observadas apontam que, apesar da organizacao e
da complexidade dos niveis de atencdo as internacdes por condicbes sensiveis a
atencao primaria, parece ainda nao se constituir como alvo de atencéao, de reflexéao e
da integracdo dos conhecimentos adquiridos nas pesquisas e na pratica. Uma vez
que multiplas iniciativas vém sendo desenvolvidas, na universalizacdo das
estratégias de controle destas doencas, torna-se imperioso conhecer em quais
circunstancias o atendimento no nivel primario de atencdo € insuficiente para
recuperar a saude das criancas e, também, as circunstancias associadas a
hospitalizagéo por tais condi¢gbes de saude.

Certamente, as CSAP, além de serem um indicador de qualidade
importante, ajudam a compor o perfil epidemiolégico da populacdo, apontam
modelos de atencdo que colocam em evidéncia diferentes sujeitos, determinam
locais especificos para a producdo do cuidado e agregam as praticas de saude
informais, construidas pela familia e na comunidade, como fontes produtoras de
cuidado a saude.

Como € sabido, fatores como o nivel de escolaridade materna, renda
familiar, habitos culturais e outras determinantes sociodemograficas interferem de forma
significativa na morbimortalidade infantil. Destacam-se aqueles relacionados ao
comportamento da mée ante a doenca do filho e ao desempenho dos servicos de
saude na prestacéo do atendimento as familias (SILVA; PINHEIRO; MACHADO, 2003).

Ainda fundamentado na afirmacédo de Silva, Pinheiro e Machado (2003),
observa-se que para um impacto significativo na reducdo das taxas de
morbimortalidade infantii nos paises em desenvolvimento, devem-se incluir o
conhecimento e a andlise tanto do comportamento dos pais, que sao responsaveis
pelos cuidados de seus filhos no domicilio, quanto o desempenho dos servigos de

saude na prestacdo de atendimento a comunidade. Portanto, a integracdo destes
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cuidados pretende oferecer a familia um atendimento mais qualificado e especifico
para a crianc¢a, evitando assim condutas inadequadas e um desfecho desfavoravel.

Dessa maneira, lancar um olhar sobre as CSAP em criancas que
demandam internacdo é também levar em conta 0s momentos de procura de
atencdo das familias para solu¢do dos problemas de saude, que apontam para as
primeiras reflexbes sobre itinerarios terapéuticos, compreendidos como 0 percurso
das méaes em busca de cuidados de saude para seus filhos. Conforme ressaltam
Travassos et al. (2002), estas escolhas podem ser expressas por construcdes
subjetivas individuais e também coletivas acerca do processo de adoecimento e de
formas de tratamento, reinventadas sob as influéncias de diferentes contextos. Elas
irdo determinar esse percurso na tentativa da preservacdo ou recuperacdo da
saude, considerando que, quanto mais complexo o contexto social onde vivem as
populacfes, no tocante a disponibilidade de recursos, acesso aos servicos e a
educacdo de qualidade, maiores sdo as opcdes terapéuticas disponiveis, seja por
meio de pagamento ou pelo Estado.

Diante de diferentes elementos componenetes do ethos do cuidado em
criancas com CSAP, evidenciados pela qualidade da atencdo, valores culturais,
sociais, econdmicos e experiéncias subjetivas das familias, torna-se indispenséavel
especificar as muitas funcées da atencdo primaria, refletir sobre essas relacbes
entre os diferentes cenarios, incorporando saberes no intuito de transformar a
pratica dos servicos de saude. No entanto, segundo se entende, a incorporacao
dessas atribuicbes as praticas dos servicos de saude primarios s6 podera ser
empreendida mediante analises dos processos histéricos, sociais e culturais dos
sujeitos envolvidos.

Assim sendo, o0 objeto dessa investigacdo incide sobre os lItinerarios
terapéuticos de criancas acometidas por pneumonia e diarreia, consideradas
condicOes sensiveis a atencdo primaria, responsaveis por um significativo numero
de ICSAP entre criangas brasileiras na faixa etaria de um a quatro anos segundo
Moura et al. (2010) as principais causas de internagdo por condi¢cdes sensiveis a
atencao primaria no Brasil: uma analise por faixa etaria e regido. Assumindo como
desafio compreender a conformagcdo do cuidado das criancas, por meio da
interpretacdo das narrativas de maes que tiveram filhos internados por essas
condigbes. Pretende-se ainda contribuir para desvendar aspectos da interacao

familia-servicos de saude em busca de atencéo a saude dos seus filhos. Portanto, o
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cenario sumariamente descrito estimula a reflexdo acerca dos itinerarios
terapéuticos de criangas com problemas de salde aceitos como condi¢ao sensivel a
atencao primaria, nas suas relacbes com os servigos de atencao primaria de saude,
com questdes associadas ao atendimento e ao acesso a esses Servicos.

Mesmo diante de fluxos ou algoritmos propostos pela gestao publica, na
tentativa de melhor organizar este acesso, o caminho percorrido, de fato, por estas
familias nem sempre ocorre como planejado. Ressalta-se a necessidade de adentrar
na dinamica desta familia, conhecer o comportamento das mées ante a doenca de
seu filho, no tocante ao reconhecimento dos sinais e sintomas apresentados, nas
providéncias tomadas, além da oferta de cuidados de qualidade para estas doencas,
dentro e fora do domicilio.

Desse modo, para conducédo deste estudo foram definidas como questdes
norteadoras as descritas a seguir: Quais motivos contribuem para a continuidade da
internacdo de criancas em unidades de referéncia terciaria por doencas que
poderiam ser resolvidas na atencdo primaria? Quais 0s itinerarios terapéuticos
percorridos por familiares de criancas menores de cinco anos em busca de cuidados
em saude por condicbes sensiveis a atencdo primaria? Quais as praticas das
familias diante dos sinais e sintomas da doenca dos filhos na oferta de cuidados
domiciliares? Quais as ofertas terapéuticas formais e informais procuradas pelas
familias da crianca para solucionar os problemas de saude? Como € o0 acesso das
familias da crianca aos servicos formais da rede assistencial do SUS?

Parte-se do pressuposto, segundo o qual doencas dierreicas, assim como
a pneumonia, apesar da tendéncia mundial de queda no ndmero de casos, ainda
denotam complicacbes como internagBes nos niveis de maior complexidade dos
sistemas de saude e a morte de criangcas menores de cinco anos. Estas condicdes
impossibilitam o alcance do proposto na meta proposta no IV Objetivos do Milénio de
reduzir em dois tercos a mortalidade infanti até 2015, nos paises em
desenvolvimento. Para enfrentamento desta problematica, os servicos de saude se
organizam priorizando a atencdo primaria nos atendimentos destes casos, e assim
evitam internacdes por condi¢cdes sensiveis a este nivel de atencdo. Como se pontua,
entdo, a compreensdo dos itinerarios terapéuticos podera superar a racionalidade,
exclusivamente técnica, dos fluxos sugeridos no atendimento de criangas com
condigbes sensiveis a atencdo priméria, pois ampliard o contexto de escolhas e

acesso as diversas formas de cuidado ofertadas por servigcos formais e informais.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

= Compreender os itinerarios terapéuticos percorridos por familiares de criancas
menores de cinco anos em busca de cuidados em saude por condicdes

sensiveis a atencdo primaria (pneumonia e diarreia).

2.2 ESPECIFICOS

a) ldentificar as praticas referidas pelas méaes diante dos sinais e sintomas da
doenca na oferta de cuidados domiciliares e na busca por atencéo de saude;

b) Mapear as ofertas terapéuticas formais e informais acessadas pelas familias
da crianca com problemas de salde sensiveis a atencao primaria;

c) Descrever o acesso das familias da crianca com problemas de saude
sensiveis a atencdo primaria aos servigos formais da rede assistencial do
SUS;

d) Analisar as interfaces das redes de cuidado formais e informais no cuidado a

crianca com problemas de salde sensiveis a atencao primaria.
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3 EIXO TEORICO

3.1 ITINERARIOS TERAPEUTICOS E PLURALIDADE NA BUSCA DE CUIDADOS
EM SAUDE

Com base em uma perspectiva socioantropolégica, individuos ou grupos
sociais encontram varias maneiras para o enfrentamento dos seus problemas de
salde. Esse processo de buscas, escolhas e adesdo a determinadas formas de
tratamento é considerado como itinerario terapéutico. Tais escolhas, por vezes,
justificam-se, diante do “pluralismo médico”, no referente a todas as oportunidades
disponiveis dentre a ampla gama de servicos terapéuticos ofertados (ALVES;
SOUZA, 1999).

A logica explicativa dos itinerarios terapéuticos foi analisada por Alves e
Souza (1999) em face de algumas divergéncias na utilizagdo do termo itinerarios
terapéuticos. Assim, tendo como referéncia as pesquisas realizadas durante o
século XX, as primeiras publicacbes sobre o tema referiam-se a expressao “illness
behavior” e estavam relacionadas ao comportamento do enfermo, ao adequar suas
escolhas ao custo-beneficio. Entretanto, uma segunda corrente de pesquisadores
considerava a cultura um importante aspecto a influenciar essas escolhas.

A partir dos anos 1970, surgiram novas concepc¢des sobre a configuracéo
dos itinerarios terapéuticos dos individuos, enfatizando o aspecto cognitivo no
tocante a importancia e ao significado que estes atribuiam a sua doenca. Além
disso, consideravam o aspecto iterativo no qual o individuo adequava suas escolhas
a opinido das redes sociais.

No intuito de superar as divergéncias existentes, em relagdo as formas de
encarar a doenca quanto as escolhas das diferentes opcdes terapéuticas
disponiveis, estudos etnograficos da década de 1970 dedicaram-se a analise dos
conceitos de Modelos Explicativos (Explanatory Models) e de Sistemas de Atencéo a
Saude (Health Care System) de Kleinman (1978-1980). Essa abordagem vem
sugerir uma articulacdo sistémica entre diferentes elementos ligados a saude,
doenca e cuidados com a saude, tais como: experiéncia dos sintomas, modelos
especificos de conduta do doente, decisdes concernentes ao tratamento, as praticas
terapéuticas e avaliacao de resultados (KLEINMAN, 1978).
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O conceito de Modelos Explicativos, proposto por Kleinman (1978),
refere-se as estruturas cognitivas como concepcfes sobre a enfermidade e o
entendimento da realizacdo das praticas por todos aqueles engajados no processo
de cuidado/tratamento e as relacbes entre eles, num processo clinico que ira
defininir qual setor do Sistema de Atencdo a Salde serd acionado no ambito do
cuidado. Ainda segundo o autor, a complexidade dos elementos culturais subrepuja
0S sociais e interativos e, dessa maneira, acaba estabelecendo uma viséo unificada
dos modelos explicativos populares.

Sobre o Sistema de Atencdo a Saude, Kleinman (1978) leva em conta a
existéncia de arenas ou subsistemas para referir-se aos espacos nos quais a
enfermidade é vivenciada pela maioria dos individuos diante da doenca. Sao elas: a
arena profissional, a folk e a popular. A primeira seria constituida pela medicina
cientifica, representada pelas profissées da area da salde; a segunda é inerente a
curandeiros, rezadores, espiritualistas e outros; e, por Ultimo, o sistema de cuidado
popular, visto pelo autor como a arena na qual, na maior parte das vezes, se resolvem
inicialmente as questdes de saude, e refere-se ao contexto domiciliar, da comunidade,
no qual se encontram os conselhos, assisténcia matua e automedicagao, identificado
como “o campo leigo da sociedade néo especilizado”.

No entanto, como € valido ressaltar, estas arenas coexistem sem a
necessidade de delimitacdes precisas. O processo de escolha por parte do individuo
gue as utiliza diz respeito a avaliacdo deste sobre a eficacia da abordagem empregada.
Assim, na légica dos sistemas terapéuticos relacionados ao modelo explicativo, este
modelo tende a compartimentalizar as outras arenas do sistema, como na interpretacao
de Harrell (1991), supondo que os individuos elegem as praticas de cuidado como mais
ou menos adequadas, a depender do tipo de enfermidade.

Sobre este aspecto, de acordo com Camaroff (1978) mesmo diante de um
contexto de pluralismo médico, os subsistemas nao se configuram como um modelo
integrado e coerente, porquanto ndo possuem fronteiras bem definidas. Last (1981)
aponta para o fato de que as pessoas possam engajar-se em processos
terapéuticos independemente da légica interna do sistema escolhido.

Alves e Souza (1999) analisam os estudos sobre itinerarios terapéuticos
por meio da légica explicativa e afirmam existir uma limitacdo do ponto de vista
tedrico-conceitual, pois no olhar dos autores processos complexos de escolhas,

avaliacdo e tratamento ndo devem ser descritos por uma légica “nomoldgico-
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dedutivo”, uma vez que estas sO explicam as acdes de individuos ou grupos,

conforme exposto a seguir:

[...] podemos observar que quase todos os estudos citados fundamentam-se
em discursos essencialmente explicativos. E por meio de enunciados de
carater nomoldgico-dedutivo que se procura interpretar os complexos
processos da escolha e avaliacdo de tratamento. Pode-se notar que tais
estudos procuram desenvolver argumentos com base em premissas
previamente estabelecidas (como “escolha racional”, “valores culturais”,
“estruturas de redes sociais” e mesmo “modelos explicativos”) que objetivam
explicar as acdes de individuos ou grupos sociais (ALVES; SOUZA, 1999, p.
130).

Assim, a analise dos itinerarios terapéuticos ndo se limita a descricdo do
acesso ou caminho percorrido pela pessoa nos servicos disponiveis em busca de
solucdo para seu problema de saude. Tais dimensdes sao insuficientes para
compreender o complexo processo de escolha. O que deve ser considerado na
analise desse processo de busca por cuidados de saude € o conjunto de planos,
estratégias e projetos ndo elaborados antecipadamente, o qual objetiva o tratamento
do problema de saude. Além destes, deve-se levar em conta o contexto sociocultural
onde se situam o0s sujeitos, observando o entrecruzamento de racionalidades
biomédicas e populares de saude que orientam o processo de escolha, avaliacdo e
adesdao (ou ndo) a determinadas formas de tratamento (ALVES; SOUZA, 1999).

Neste prisma as abordagens sobre itinerarios terapéuticos devem
considerar a ideia das arenas de cuidado, ou seja, a busca por tratamento de saude
perpassa por contextos diversos que podem ser descritos como cuidados
domiciliares, formais e informais de saude; é preciso também ampliar esta analise
para questdes subjetivas préprias do individuo, influéncia da rede social de apoio,
familia, determinantes sociais, ofertas e acesso aos servi¢os de saude, bem como a
avaliagcdo do individuo sobre a assisténcia recebida.

Dentre os contextos de cuidado e as influéncias, o estudo de Scholze e
Silva (2005) discute sobre riscos potenciais a saude, e utiliza a expressao “itinerarios
de cura e cuidado” em referéncia aos itinerarios terapéuticos de pacientes em
cuidados domiciliares. Os autores destacaram a legitimidade deste cuidado e
também enfatizaram a participacdo das redes sociais e apoio de familiares na
producdo do cuidado de pacientes com necessidade de cuidados domiciliares. O
estudo problematiza o autocuidado e o cuidado familiar como estratégias de

enfrentamento dos problemas colocados pela falta de acesso ao servico de saude.
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Destacam, ainda, a necessidade do desenvolvimento de estratégias assistenciais e
de educacdo em saude que considerem esta realidade.

Outra percepcdo importante na compreensao dos itinerarios terapéuticos
refere-se a influéncia das redes de apoio social nas escolhas dos individuos, como
também a capacidade individual em mobilizar recursos.

O estudo de Gerhardt (2006) problematiza a relacdo entre itinerarios
terapéuticos e pobreza, e amplia o foco de interesse da percepcéo individual ou do
grupo sobre a doenca para o campo da desigualdade social e diversidade cultural
como fatores determinantes na busca do cuidado. Conforme pressupde, este campo
esta relacionado ao entendimento segundo o qual rede social do individuo, muitas
vezes, é mobilizada a partir de uma situacado de doenca de um dos membros. Essa
mobilizacdo inclui o apoio, a tomada de deciséo, iniciativas e, por isso, devem ser
consideradas as relacfes e vinculos envolvidos neste processo. A autora emprega a
subjetividade, posicionando o individuo como autor de sua propria historia, mas
numa relagdo com um macrocontexto, o perfil da doenca, o acesso econdmico e
tecnologias disponiveis para delinear o caminho percorrido pelo individuo ao buscar
solucdo para seus problemas de saude.

Aliada a essa concepcédo de eventos sucessivos que incluem o individuo
num mundo de relagdes no intuito de mobilizar recursos, Reinaldo e Saeki (2004)
acrescentam a influéncia da familia nesse processo de escolhas e avaliacdes sobre
os planos de cuidado. A familia € o principal lugar de cuidado, pois € nesse
ambiente que sdo tomadas todas as decisGes acerca das estratégias de convivio
com a situacdo de adoecimento e busca por cuidado. Ou seja, a familia estabelece
uma rede de trocas e entreajuda com outras familias, assim como destas com as
instituicbes de saude ou outras de contexto informal, de maneira que possam
enfrentar os problemas cotidianos, sobretudo no tocante a procura por cuidados de
salde (BELLATO; ARAUJO; CASTRO, 2012).

Trad et al. (2010) corroboram a inclusdo da familia na perspectiva de
analise dos itinerarios. Para os autores, a busca por cuidado dos individuos e suas
familias € mediada por fatores culturais, experiéncias vividas previamente, crencas,
caracteristicas estruturais e dinamicas dos grupos em relacdo ao suporte social
oferecido.

De modo especifico, a autora chama atencéo para habitos, o acaso, atos

impensados no processo de delineamento do itinerario. Desse modo, afirma nao
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existir um modelo ou padrao dentro do qual possam se enquadrar 0s processos de
escolha, permitindo a compreenséo de “itinerarios terapéuticos” ao invés de apenas
um itinerario de busca por cuidado. Neste sentido, a compreensao sobre itinerarios
terapéuticos deve incluir o contexto da disponibilidade de servicos de saude e
alternativas socioculturais nas op¢oes de diferentes caminhos de busca de atencéo
a saude.

A participacdo da familia ndo € isolada, pois depende também das redes
de relacdes sociais mediadas tanto pela familia quanto pelos préprios individuos.
Neste prisma, o sentido da doenca e da procura por cuidado é tecido na congruéncia
entre a base cultural do sujeito e a experiéncia que segue construindo no processo
por ele desenvolvido para uma ac¢éo de saude.

Diante das afirmacdes elencadas, é notdria a conviccdo de ser necessario
que toda analise sobre o itinerario terapéutico ponha em evidéncia as experiéncias,
as trajetoérias e projetos individuais formulados e elaborados dentro de um campo de
possibilidades, "circunscrito historica e culturalmente, tanto em termos da propria
nocéo de individuo como dos temas, prioridades e paradigmas culturais existentes"
(VELHO, 1994, p. 27).

Os estudos sobre itinerarios terapéuticos, nesse processo, podem
contribuir para investigar os modos como o individuo e a familia elegem as préticas
de cuidados essenciais a sua saude, e a maneira como eles se articulam com
cuidados produzidos pela rede de servicos formais ou informais. De acordo com
Fundato et al. (2012), o itinerario, além de visualizar a trajetoria do paciente e familia
pelo sistema de salde, possibilita o desvelamento de aspectos sociais e culturais,
diante da situagéo de adoecimento.

Todos esses elementos integrantes dos itinerarios terapéuticos vao sendo
tecidos sobre as varias possiblidades de escolha de cada individuo, num processo
bastante subjetivo na medida em que estas escolhas sédo produzidas mediante suas
vivéncias ou alternativas de busca por cuidados. Entretanto, como advertem Neves
e Nunes (2010) na escolha do percurso seguido com vistas ao tratamento e a cura,
devem-se considerar as avaliacbes sobre o diagndstico que, por vezes, pode
apontar definicbes equivocadas em torno dos diagnosticos obtidos, as quais nesse
processo poderdo conduzir o individuo a buscas por assisténcia a saude que se
distanciardo do tratamento mais adequado.
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Mesmo diante da diversidade de opcdes terapéuticas disponiveis, ainda
se observa um ponto de convergéncia, porquanto para todas as escolhas ha a
utilizacdo de diferentes formas de cuidado, coexistindo e perpassando todas as
arenas disponiveis, ou seja, cuidado domiciliar, servicos formais de saude, redes
informais, etc. numa perspectiva e usos diferentes nos quais a analise dos itinerarios
terapéuticos ou da “carreira do enfermo” sinalizara a variedade de articulagbes que
os individuos executam e avaliam quando devem ser empregadas em determinado
contexto (MENENDEZ, 2003).

A compreensdo dos itinerarios terapéuticos envolve a descricdo das
alternativas e possibilidades oferecidas pela sociedade e a cultura para a
compreensao da construcdo dos complexos processos de escolha e decisdo de
tratamento em ambientes especificos, pois os itinerarios terapéuticos ndo passam
de uma colecdo de projecdes individuais em que cada escolha esta relacionada a
pensamentos elaborados pelos sujeitos a respeito de como ou de que maneira sera
um determinado tratamento. “No ato da escolha e na tomada de decisdo, o que
existe € uma imagem do que pode ser a sua opc¢ao: trata-se, no caso, de uma
imagem de que determinado tratamento seja 0 mais adequado para a sua aflicado”
(ALVES; SOUZA,1999, p. 134).

Em corroboracdo a ideia de Leite e Vasconcellos (2006), a concepcao
sobre itinerarios terapéuticos inclui como abordagem tedrica o enfoque cultural.
Amplia-se, porém, a base empirica desta abordagem, e soma-se a rede social da
qual o individuo e a familia fazem parte, neste estudo compreendendo a crianca e
sua familia, incorporando processos cognitivos voltados a explicar e compreender os
diferentes modos de busca de cuidado.

Diante desse cenario, propde-se um olhar mais centrado nas experiéncias
construidas e reconstruidas cotidianamente, com base em informacfes acumuladas
pela familia da crianca em condicdo de adoecimento. Aliam-se, entdo,
racionalidades biomédicas e populares de saude numa interacdo com o0
macrocontexto social (GERHARDT, 2006). Na busca de solugbes que possam
estabilizar seus cotidianos e sustentar novas maneiras de organizar suas vidas,
propéem-se questionamentos relevantes no planejamento, organizacéo e avaliacao
de servicos assistenciais de saude, de modo a garantir acesso, vinculo e praticas
terapéuticas mais efetivas (CABRAL et al., 2011).
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3.1.1 A qualidade em saude publica em dimens8es objetivas

Ao longo dos anos, evidéncia-se a necessidade de avaliar a qualidade
dos servicos, assim como dos sistemas utilizados na saude publica, onde ha tempos
diversos autores, dentre eles Bosi e Uchimura (2007), sugeriram o conceito da
qualidade em saude, bem como ferramentas praticas para sua avaliacao.

Segundo Ayres (2004), o entendimento sobre o cuidado ostentado
atualmente fundamenta-se nas proposicées de que ultrapassa o ambito técnico do
atendimento, ou conforme o caso, vai além do nivel de atencdo em saude, ainda que
represente a materialidade estabelecida nas rela¢des interpessoais neste campo.

Neste sentido, a preocupacdo com o cuidado se associa fortemente a
nocdo de integridade, a qual compde um dos pilares filoséficos da proposta
disseminada pela salude publica do Brasil. Ainda como se nota, na esséncia da
matriz conceitual apresentado por alguns programas, desempenha uma onipresenca
multidimensional que estabelece um olhar mais abrangente sobre o0 homem e a
salude publica, manifestada pela necessidade de diversos olhares sobre um dado
objetivo (ALVES, 2005).

Considera-se também uma intensa relagdo com outro pressuposto, o da
humanizacéo, igualmente delimitado para reflexdo, uma vez que sua assimilacao
tem se tornado banal e inadequada. Ndo € raro o emprego atribuido ao termo
humanizacdo, como se existisse apenas um e claro significado. De acordo com
Campos (2005), da mesma maneira que acontece no tocante a outros conceitos,
verifica-se a possibilidade de distintas percepg¢des, sustentando a distingdo das
praticas. Como explicam Merleau-Ponty (1996 apud BOSI; UCHIMURA, 2007).

Humano se refere ao plano das relagbes intersubjetivas que se processam
nas praticas sociais, neste caso, referidas ao campo da salde, tendo como
seu fundamento a capacidade de simbolizacdo e construcdo de sentidos em
relacdo. Relacéo intersubjetiva, enquanto espago de humanizacdo das
praticas, ndo se limita ao contato entre individuos ou subjetividades
isoladas, mas se estabelece como relagdo simbodlica entre sujeitos
historicamente situados.

Diante do exposto pelos autores, o homem é formado mediante esta
relacdo, ndo sendo possivel existir fora desta intersubjetividade. Assim, humanizar
representa a possibilidade de (re)encontrar, e sugere o acolhimento e o dialogo.

Segundo Furtado (2001), refere-se a uma tomada de posicdo essencialmente ética.
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Faz-se entdo, necessario ressaltar que o didlogo ndo pode se restringir somente a fala
Ou a conversacao.

Do ponto de vista geral, uma proposta de avaliacdo a respeito da
qualidade da saude publica precisaria incorporar alguns aspectos fundamentais, ou
seja:

- deveria basear-se nos pressupostos cientificos e metodologicos da
pesquisa avaliativa e utilizar as técnicas e procedimentos disponiveis no
repertorio da pesquisa social;

- deveria adotar todas as precaucdes metodolégicas e operacionais para
que seus resultados sejam realmente utilizados para retroalimentar as
organizacoes;

- deveria preocupar-se com o envolvimento dos principais atores que atuam
no servigo a ser avaliado (SERAPIONI, 2009, p. 75).

Deste modo, a avaliacdo da qualidade da saude publica deve ser
baseada num ponto de vista multidimensional, pois provoca o entendimento sobre o
envolvimento de profissionais distintos, tais como representantes dos usuarios,
médicos, profissionais administrativos, dentre outros, 0s quais possuem uma
percepcao propria sobre o que venha a ser avaliacéo.

Conforme € preciso se ressaltar, as organizacbes que representam 0s
usuarios dos servicos, também devem ser objeto do centro de processo da
avaliacdo, pois ndo é sempre que 0s pacientes dispdem de capacidade para exigir
seus direitos, ou avaliar a qualidade do atendimento a eles prestado.

Este cenario, visto por Serapioni (2009) como “democracia”, ndo visa
somente recuperar elementos préprios da perspectiva técnica, ou seja, que
estabelece a qualidade de uma interferéncia em virtude de sua relagdo com os
moldes estabelecidos pelos profissionais de saude, mas, também, levando-se em
conta o ponto de vista dos pacientes assim como da prépria instituicao.

Seguindo essa linha de raciocinio, percebe-se a importancia da qualidade
da saude, aqual, segundo Serapioni (2009, p. 76), refere-se a “completa satisfagao
das necessidades de quem mais precisa do servico de saude ao custo mais baixo
para a organizacao e dentro das regulamentagdes estabelecidas”.

Esse ponto de vista apresentado pelos autores tem uma importancia
ampla, porquanto, além de agrupar discernimentos a respeito da satisfacdo do

usuario, entre estes, a efetividade e a eficacia do atendimento. Destacam ainda o
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critério de equidade, pois a relacdo entre qualidade e equidade ndo se restringe a
uma associacdo sem problemas, mas suscetivel a fortes tensoes.

Na otica de Serapioni (2009, p. 76), “huma situagao de recursos limitados
para o sector saude e na auséncia de mecanismos de regulacao social, um possivel
desfecho poderia ter mais qualidade para poucos, combinada com menos
equidade”.

Conforme Novaes (2000), é preciso ser observado no préprio cenario do
setor privado um interesse maior pelas propostas inerentes a gestdo, bem como a
garantia da qualidade.

Ainda segundo Serapioni (2009), os empreendimentos preconizados para
agenciar a qualidade sdo fundamentados de forma exclusiva na aceitacdo dos
estabelecimentos sanitarios. Portanto, ndo é possivel minimizar as desigualdades
em saude. Contudo, a qualidade nao é vista apenas sob o prisma da satisfacdo do
paciente, nem tampouco da demanda expressa. E necessario também avaliar a
pratica dos servicos de saude.

Neste sentido, como evidenciado, nem sempre 0S USuarios dos servicos
de saude sabem de fato o que realmente estdo precisando. Deste modo, podem
requerer atendimentos inadequados, e até danos a sua saude. Diante desta
problematica, urge ser incluida, junto ao ponto de vista dos pacientes, uma avaliacéo
realizada pelo profissional da area, para que deste modo sejam identificadas as
reais necessidades do usuario.

Consoante salienta Serapioni (2009, p. 76), “a necessidade deve ser
definida por pacientes e profissionais, seja em nivel individual, seja em nivel de
populagao”.

Neste ambito a satisfacdo dos pacientes, como ja destacado por diversos
autores, apresenta-se como sendo uma faceta da qualidade. Por esse motivo que
recomenda-se que a avaliagdo da qualidade seja fundamentada ndo apenas na
subjetividade do paciente, mas também, nos fatores objetivos envolvidos.

Deste modo, é preciso existir um servico que contemple as reais
necessidades dos pacientes, levando-se em consideracdo seu ponto de vista, bem
como a percepcao dos profissionais. Mesmo atendendo as necessidades dos
usuarios, este pode ndo se revelar de qualidade, em virtude de desperdicio de
recursos, 0s quais poderiam ter outros destinos, minimizando a, nas palavras de

ineficiéncia do atendimento.
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Sobre os desperdicios nas palavras de Santos e Barcellos (2009, p. 5):

A auditoria como ferramenta de gestdo ajuda a eliminar desperdicios,
simplificar tarefas e transmitir informacgdes seguras sobre o desenvolvimento
das atividades executadas, a0 mesmo tempo em que visa a construcéo e a
consolidacdo da organizacao, impedindo fraudes e erros fortuitos, como ma
aquisicdo de equipamentos e insumos, falhas de selecéo e treinamento de
pessoal, falhas em sistemas e pagamentos indevidos, que geram perdas ou
danos por vezes irreversiveis.

Por esse motivo, é que se destaca a importancia dos gerentes e
administradores estarem no mesmo nivel dos usuarios e profissionais de saude.
Eles devem ser considerados como peca fundamental no processo de avaliacdo da
gualidade em saude publica.

Em face do exposto, Serapioni (2009, p. 77) apresenta trés dimensdes
que estdo relacionadas com os principais responsaveis pela atuacdo no campo

pertinente aos servicos de salde:

a) Qualidade avaliada pelo usuario: o que os usuarios e acompanhantes
desejam do servi¢o, seja como individuos, seja como grupos;

b) Qualidade profissional: se o servi¢co satisfaz as necessidades definidas
pelos profissionais que prestam a atencdo e se as técnicas e o0s
procedimentos necessarios utilizados séo executadas de forma apropriada;

¢) Qualidade gerencial: o uso eficiente e produtivo dos recursos para
responder as necessidades de todos os usuarios dentro dos limites e das
diretrizes estabelecidas pelas autoridades.

Conforme se percebe, essas dimensdes estao relacionadas a importantes
grupos de interesse cujas expectativas precisam ser associadas no intuito de
apontar a qualidade de um servico. Evidentemente, nenhuma delas pode ser
ignorada. No entanto, em face de diversas experiéncias, os distintos grupos de
interesse, ou seja, pacientes, familiares, profissionais da saiude e administradores,
tendem a considerar um dos aspetos da qualidade com a clara consequéncia de
ampliar abordagens e métodos de avaliacéo distintos.

Ante a essa problematica, alguns estudiosos se perguntam o0 que pode
ser feito para satisfazer todos os interesses envolvidos, onde, com efeito, a
qualidade conjectura uma definicdo de moldes para cada uma das dimensdes isto €&,

a qualidade do ponto de vista do paciente, do profissional e da geréncia.
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O que deve ser ofertado por um servico é definido por seus padrdes, pois
além de facilitar na identificagdo dos conflitos, procura a melhor solugéo por meio do
envolvimento dos diferentes agentes.

Em complemento ao tema, Serapioni (2009, p. 77) afirma o seguinte:

A abordagem da qualidade, ndo é uma “coisa magica”, como, as vezes, foi
apresentada, mas um conjunto de “métodos e uma filosofia” que obriga as
pessoas a enfrentarem conflitos de interesses, a lidarem com situacdes em
gue o aumento de um aspecto da qualidade pode prejudicar outro e a
elaborarem solucdes qualificadas para tais conflitos.

No entanto, mesmo diante das recomendacdes indicadas pelos
estudiosos do assunto, nota-se a falta de uma estratégia que envolva a avaliacdo de
forma integrada, na qual a pluralidade das percepcfes sobre a qualidade possa
encontrar uma maneira de interconexao e confronto.

Notam-se alguns avangos no intuito de minimizar, gradativamente a
distancia entre os pontos de observacéo, na tentativa evitar a exclusividade de cada

um, sendo privilegiadas as possiveis interconexdes.

3.1.2 Promocao e acesso a saude

Acredita-se que a pratica da educacdo em saude seja um tema recente,
pois € um assunto que vem sendo tratado desde o século XVIII, na Europa, por meio
da publicacdo e divulgacdo de livretos populares contendo informacbes sobre
cuidados efetivos que deveriam ser realizados no ambito da higiene, saude, com
gestantes, no cuidado com criancas, além do controle das varias enfermidades
existentes naquela época.

No entanto, foi somente nos ultimos 20 anos, que o0 conceito de promogao
em saude foi reforcado em nivel mundial, constituindo-se um verdadeiro marco para
as politicas de saude publica. Assim, a década de 1980 foi muito significativa, pois a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) promoveu uma maior discussédo sobre este
assunto, permitindo que as pessoas tivessem um melhor controle sobre sua saude,
por conhecerem novas metodologias e formas de promover bem-estar e qualidade

de vida, no cenario individual e coletivo.
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Corroborando com esse entendimento, Buss (2014, p. 165) explica que:

A promocéo da saude, como vem sendo entendida nos Ultimos 20-25 anos,
representa uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas
de saude que afetam as populagbes humanas e seus entornos neste final
de século. Partindo de uma concepgdo ampla do processo salde-doenca e
de seus determinantes, propde a articulagdo de saberes técnicos e
populares, e a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios,
publicos e privados, para seu enfrentamento e resolucéo.

Em 1986 ocorreu a 12 Conferéncia Internacional sobre a Promog¢ao da
Saude, tendo como principal resultado a promulgacdo da Carta de Ottawa (WHO,
1986), reforcando os conceitos sobre a importancia da participacdo efetiva da
populacdo no processo de educacdo em saude, fazendo dela uma verdadeira
ferramenta na prevencdo e combate de determinadas doencas, promovendo uma
qualidade de vida maior.

Paim (2012) explica que na atual saude, um dos documentos fundadores
da promocd da saude, relaciona-se a um conjunto de valores, sao eles: “qualidade
de vida, saude, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento,
participacao e parceria, entre outros”.

Complementando esse contexto, Buss (2014, p. 165) cita a combinacéo

de algumas estratégias, dentre elas:

[...] acBes do Estado (politicas publicas saudaveis), da comunidade (reforgo
da acdo comunitaria), de individuos (desenvolvimento de habilidades
pessoais), do sistema de salde (reorientacdo do sistema de salde) e de
parcerias intersetoriais.

De acordo com o referido autor, essas estratégias desenvolvem um
trabalho com a ideia de responsabilidade mudltipla, levando em consideracdo 0s
problemas e solugdes propostas para 0S mesmos.

No Brasil este cenario ndo foi diferente, pois a promocdo da saude
através da pratica da educacdo vem ganhando muito destaque desde o final da
década de 80. Duas consequéncias foram marcantes nesse processo de valorizagédo
da informacao e do conhecimento. Primeiro, em 1990, foi promulgada a Lei Organica
da Saude, em 1990, e, em segundo, foi implantado o Sistema Unico de Sautde —
SUS. Ambos se fundamentaram na importancia do autocuidado, da integralidade da
atencdao, retirando o foco no tratamento, no processo da cura, para a valorizacdo da

prevencdo e da promogdo em saude. Essa nova metodologia foi firmada em 1994,
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mediante a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), ampliando a atuacdo

do antigo Programa de Agentes Comunitarios da Saude (PACS) que havia sido

iniciado em 1991.

Corroborando com esse contexto, Paim (2012, p. 121) citam alguns

procedimentos para promocao da saude:

Um bom padréo de nutricdo, ajustado as varias fases do desenvolvimento
humano; o atendimento das necessidades para o desenvolvimento 6timo da
personalidade, incluindo o aconselhamento e educa¢do adequados dos
pais, em atividades individuais ou de grupos; educacdo sexual e
aconselhamento pré-nupcial; moradia adequada; recreacdo e condicbes
agradaveis no lar e no trabalho.

Além desses, o referido autor lembra que entre os componentes da

promocdo da saude, esta também o contato entre o0 médico e o paciente, incluindo

também seus familiares, conforme orientacao sanitaria.

Nos quadros 1 e 2, é possivel ter um melhor entendimento da cronologia

inicial do desenvolvimento da promocé&o da saude no Brasil e no mundo.

Quadro 1 - Promocéao da Saude: uma breve cronologia

(continua)

1974 | Informe Lalonde: Uma Nova Perspectiva sobre a Saude dos Canadenses/A
New Perspective on the Health of Canadians

1976 | Prevencdo e Saude: Interesse para Todos, DHSS (Gré-Bretanha)

1977 | Saude para Todos no Ano 2000 — 30a Assembléia Mundial de Saude

1978 | Conferéncia Internacional sobre Atencédo Primaria de Salde — Declaragao de
Alma-Ata

1979 | Populagdo Saudavel/Healthy People: The Surgeon General’'s Report on
Health Promotion and Disease Prevention, US-DHEW (EUA)

1980 | Relatério Black sobre as Desigualdades em Saude/Black Report on Inequities
in Health, DHSS (Gré&-Bretanha)

1984 | Toronto Saudavel 2000 — Campanha lancada no Canada

1985 | Escritorio Europeu da Organizacdo Mundial da Saude: 38 Metas para a Saude
na Regido Européia

1986 | Alcancando Saude para Todos: Um Marco de Referéncia para a Promocéao da
Saude/ Achieving Health for All: A Framework for Health Promotion — Informe
do Ministério da Saude do Canada, Min. Jack Epp
Carta de Ottawa sobre Promocdo da Saude — | Conferéncia Internacional
sobre Promocédo da Saude (Canada)

1987 | Lancamento pela OMS do Projeto Cidades Saudaveis

1988 | Declaracdo de Adelaide sobre Politicas Publicas Saudaveis — Il Conferéncia

Internacional sobre Promocéo da Saude (Austrélia)
De Alma-Ata ao ano 2000: Reflexdes no Meio do Caminho — Reunido
Internacional promovida pela OMS em Riga (URSS)
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Quadro 1 - Promocéao da Saude: uma breve cronologia

(concluséao)

1989 | Uma Chamada para a Acdo/A Call for Action — Documento da OMS sobre
promocao da saude em paises em desenvolvimento

1990 | Cupula Mundial das Nacdes Unidas sobre a Crianca (Nova York)

1991 | Declaracdo de Sundsvall sobre Ambientes Favoraveis a Saude — Il Conferéncia
Internacional sobre Promoc¢éo da Saude (Suécia)

1992 | Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (Rio
92)

Declaracédo de Santa Fé de Bogota — Conferéncia Internacional sobre Promocao
da Saude na Regido das Américas (Coldbmbia)

1993 | Carta do Caribe para a Promocdo da Saude — | Conferéncia de Promocéao da
Saude do Caribe (Trinidad e Tobago)
Conferéncia das Nacdes Unidas sobre os Direitos Humanos (Viena)

1994 | Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Populacéo e Desenvolvimento (Cairo)

1995 | Conferéncia das Nac¢des Unidas sobre a Mulher (Pequim)
Conferéncia das Nacdes Unidas sobre o Desenvolvimento Social (Copenhague)

1996 | Conferéncia das Nacgbes Unidas sobre Assentamentos Humanos (Habitat 1)
(Istambul)
Cupula Mundial das Nacdes Unidas sobre Alimentacdo (Roma)

1997 | Declaracdo de Jacarta sobre Promocao da Saude no Século XXI em diante — IV
Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da Saude (Indonésia)

DECADA DE 1970

- Criticas ao modelo assistencial vigente, centrado na assisténcia médico-hospitalar.
Medicina social. Ciéncias sociais em saude

- Tese O Dilema Preventivista, de Sérgio Arouca

- Surgimento dos primeiros projetos de atencdo primaria/medicina comunitaria (Montes
Claros/MG, Papucaia/RJ e Niter6i/RJ)

- Surgimento do “movimento sanitario”

- Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria e Declaracdo de Alma-Ata

DECADA DE 1980

- Movimento de redemocratizacéo do pais

- Protagonismo politico do “movimento sanitario”

- Preparacao da VIII Conferéncia Nacional de Saude, com ampla participacéo social (1985)

- VIII Conferéncia Nacional de Saude, com afirmacgéo de principios da promocédo da saude
(sem este rotulo): determinacéo social e intersetorialidade. No Canada, aparece a Carta de
Ottawa (1986)

- Processo constituinte, com grande participagao do “movimento sanitario” (1986-1988)

- Constituicao Federal, com caracteristicas de promocao da saude (1988)

DECADA DE 1990

- Lei Organica da Saude, reafirmando os principios promocionais da Constituicdo (1990)

- Organizacgéo dos Conselhos de Saude em todo os niveis: participacéo social, composi¢ao
paritaria, representacao intersetorial (1991)

- RIO 92, Conferéncia das Nac¢des Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (1992)

- Plano Nacional de Saude e Ambiente: elaborado, ndo sai do papel (1995)

- (a partir de 1995) PACS e PSF; NOB 96 (Piso Assistencial Basico); Pesquisa Nacional de
Opinido sobre Saude; Debates sobre Municipios Saudaveis

- Surgimento da revista Promog¢éo da Saude (Ministério da Saude) e anuncio do | Férum
Nacional sobre Promocéo da Saude (1999)

Fonte: Buss (1998).
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As metodologias defendidas pelo PSF sdo capazes de mudarem os
hébitos no que se refere a assisténcia a saude individual e coletiva, principalmente
quando aplicacdo na realizacdo de acdes junto as comunidades mais carentes.
Assim, tende a assumir o compromisso e a responsabilidade entre os diferentes
servicos de saude, seus profissionais e a populagdo. Esse programa, desde sua
concepgao, prevé a atuacdo de uma equipe multidisciplinar, composta por, no
minimo, um médico e um enfermeiro ou dois técnicos em enfermagem, além de 4 a
6 agentes comunitarios de saude para uma area de cobertura com,
aproximadamente, 4,5 mil habitantes.

As atividades desenvolvidas no PSF sao realizadas em grupo, pela
equipe multidisciplinar, como uma forma de prestar uma assisténcia especifica
destinada a varias pessoas com necessidades semelhantes e, com isso, obtém
resultados mais proveitosos. Nesse cenario, doencas como, a hipertensdo e a
diabetes, séo classificadas como cronicas e que precisam ser tratadas a partir de
grupos, objetivando resgatar uma vida mais saudavel por meio do autocuidado na
promocao, manutencado e recuperacao da saude.

Nesse contexto, € importante mencionar que existem dois grupos que

podem conceituar de forma sucinta a promoc¢ao da saude:

3.2 HISTORICO E ORGANOGRAMA DOS SERVICOS DE SAUDE DE FORTALEZA

Em Fortaleza a salude tem passado permanentemente por um processo
de reestruturacao por meio da Secretaria Municipal de Saude (SMS). No inicio dos
anos 1990, quando da implantacdo do SUS, o municipio gerenciava os postos de
saude que funcionavam precariamente e com poucos profissionais da saude
(BATISTA, 2003). Entdo, a estrutura administrativa da SMS estava constituida por
cinco departamentos, com destaque especial para o Departamento de Assisténcia
Médica (DAM) e o de Enfermagem.

Os avangos relacionados ao processo de municipalizagdo, com
consequente implantacdo do Sistema Unico de Saude, estiveram relacionados com
as eleicdes diretas para prefeito e com as mudancas na estrutura administrativa da
prefeitura municipal.

No periodo de 1986 - 1988, também conhecido como a “nova republica”,

a administracdo popular, comandada pelo Partido dos Trabalhadores (PT), fracassa
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na obtencdo de resultados concretos em relacao a efetivagdo das politicas publicas,
contudo, priorizou as moradias populares adotando o PROFAVELA (programa que
estabelecia status de legalidade nas ocupac¢fes em terras ociosas ou sem funcao
social), a implantacdo dos conselhos populares, além de estabelecer medidas
saneadoras e moralizadoras (SOUZA et al., 1995).

Nesse periodo, Fortaleza gerenciava o0s recursos repassados pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) as
secretarias estaduais de saude para integrar as Acfes Integradas de Saude (AlS)
com as instituicdes de saude publica federal, estadual e municipal e demais servicos
de saude.

A implantacdo das AIS determinou a criacdo da Comissao
Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS), (Resolucao n°® 07 de 3/5/84), que tinha
como objetivo coordenar e gerenciar o programa, e tentar efetivar os principios de
descentralizagcédo, regionalizacdo e hierarquizacdo das acbes, gestdo e recursos.
(VIANA, 1998). Como proposto, a CIMS expandiu a rede de servicos de saude e
contratou novos servidores, entretanto, apesar da modificacdo na organizacao dos
servigos, persistem algumas contradicdes no tocante ao repasse de verbas para a
rede basica e hospitalar, em detrimento do setor privado. Na ocasido o governo
federal abre os Postos de Atendimento Médico (PAM) do INAMPS, para atender a
clientela até entdo excluida, na tentativa de fazer valer a politica de saude vigente.

Com a implantacéo do convenio do SUDS no Ceard, no governo Sarney
em 1987, a gestdo das acbGes de saude foi gradativamente incorporada aos
municipios com consequente adesdo da Secretaria Municipal de Saude.
Seguidamente ocorreu a fusdo da Secretaria de Saude do Estado com a Fundacédo
de Saude do Estado do Ceara (FUSEC) e os hospitais publicos federais: o Hospital
de Messejana (HM/MS) e o Hospital Geral de Fortaleza (HGF/INAMPS) passaram
ao comando da Secretaria Estadual da Saude do Estado (SESA), estabelecendo-se
uma unidade do comando, onde o secretario e também presidente da Comisséao
Interinstitucional de Saude (CIS) assumiu a superintendéncia regional do INAMPS e
da FUSEC. Assim, o Estado e o municipio de Fortaleza passam assumir a geréncia
da rede de saude instalada em seu territorio.

Com a municipalizacdo, a Prefeitura de Fortaleza inicia o processo de
distritalizacdo do sistema de saude, culminando com a implantacdo dos distritos
sanitarios. Portaria Conjunta 3/1990 de 30/8/1990.
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Concomitante a implantagcdo do SUS, em Fortaleza, a rede de atencéo
basica € ampliada e os centros de saude sédo reformados e reestruturados com
novas acdes de saude. Outros departamentos foram instituidos pela SMS, dentre
eles, o de Administracdo e Financiamento e o de Distritos Sanitarios. Foram
implantados, ainda, o Servico de Controle de Convénios, o Fundo Especial de
Saude, o Fundo de Contas Hospitalares e o Fundo de Postos de Saude,
contribuindo para o avanco da municipalizacdo (MOTA, 1997).

Em 1992, sdo criados os Centros Integrados de Educacdo em Saude
(CIES) (Lei n®7.174 de 16/7/92) com o objetivo de assistir a crianca desde a barriga
da mée, cuja logica voltava-se para a assisténcia ao escolar e a sua familia (MOTA,
1997; BATISTA, 2003). Paralelamente a criacdo dos CIES, é implantado o Sistema
de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), para gerenciar toda rede ambulatorial
publica e privada da cidade.

Com a instituicdo da Norma Operacional Basica (NOB/93) pelo Conselho
Nacional de Saude (CNS) foram firmados procedimentos reguladores do processo
de descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos de saude, determinadas as
condicdes de gestdo para estados e municipios, e Fortaleza passa a Gestdo
Semiplena, cuja condicdo permite ao municipio receber mensalmente (fundo a
fundo) todos os recursos para as despesas em saude (VIANA, 1998). Neste periodo
registra-se a efetivacdo do Conselho Municipal de Saude e dos Fundos de Saude; a
compra de servicos publicos e privados (LAURELL, 1997), a contratacdo de agentes
comunitarios de saude e a implantagcédo do curso de Gerenciamento de Unidades de
Saude (GERUS).

Com o Programa Agentes Comunitarios de Saude introduzido em 1994,
houve uma extensédo de 38,4% das microareas de risco de adoecimento e morte
(FORTALEZA, 1999). Nesse mesmo periodo, destaca-se, ainda, a elaboracéo do
Plano Municipal de Saude para atender a condi¢do da Gestao Semiplena.

O Plano Plurianual do Municipio de Fortaleza para o quadriénio (1994 -
1997) focou em programas e agodes, voltados ao alcance dos resultados e objetivos
estratégicos a seguir estabelecidos: desenvolver a educacdo e assisténcia sanitaria;
melhorar a qualidade dos servigcos de saude; diminuir a mortalidade infantil; assistir a
crianca; desenvolver a saude oral e mental; promover a vigilancia e acompanhamento
sanitario. Vislumbrou-se, ainda, a criacdo do SOS-Fortaleza, a organizacdo da rede

de servicos de saude, a integracdo universidade/servigcos, bem como a cooperacao e
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partihamento de custos. Implementou-se, assim, a organizacdo dos servicos de
saude, tendo como base os Distritos Sanitarios (BATISTA et al., 2005).

A administragdo municipal denominada “Melhor para Vocé” de 1997-2004
se inicia com dois marcos importantes nas politicas publicas de saude em Fortaleza:
A Reforma Administrativa da PMF (Lei n° 8.000/1997, de 29/1/1997), destinada a
garantir o acesso do cidaddo aos servi¢os, as informacfes e a participacdo nas
decisOes referentes ao espaco urbano onde ele vive e atua. [...] e descentralizacao
da gestdo municipal. [...] (Art. 2°) e a instituicdo de uma comissao técnica, por meio
do Decreto n°® 10.104/97, para viabilizar a implantacdo do Programa Saude da
Familia em 1998, como modelo assistencial voltado a atencao a familia, tornando-se
avanco na reorganizacao do sistema de salude em Fortaleza.

Para efetivar a descentralizacdo, Fortaleza foi dividida em seis
Secretarias Executivas Regionais (SER) (Art. 5°), obedecendo a uma é&rea de
abrangéncia com [...] grupos populacionais homogéneos que vivem e/ou trabalham
em determinado espaco geografico [...]. (FUNDAP apud BARROSO, 1998).

Mediante a instituicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS/SUS 01/2001), ampliam-se as responsabilidades dos municipios no tocante
a atencdo basica, com a definicdo do processo de regionalizacdo da assisténcia e a
criacdo de mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS,
com a manutencdo do Piso da Atencdo Basica (PAB). Fortaleza assume, entao,
condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, definindo as areas
estratégicas de atuacao como:Controle da Tuberculose, Erradica¢do da Hanseniase,
Controle da Hipertenséo Arterial, Controle da Diabetes Mellitus, Atengcéo a Saude da
Crianca, Atencdo a Saude da Mulher e Saude Bucal.

Em seguida, ainda em 2001 a Camara Municipal e o Prefeito de Fortaleza
estabelecem, uma nova estrutura administrativa para Fortaleza que dispde em seu
Capitulo 11, Art. 4°: A estrutura administrativa da Prefeitura Municipal passa a ser a
seguinte: |. 6rgdos da administracdo direta: a) Gabinete do Prefeito; b) Gabinete do
Vice-Prefeito; c) Secretaria de Finangas do Municipio (SEFIN); d) Secretaria de
Administracdo do Municipio (SAM); e) Secretaria de Desenvolvimento Econdémico
(SDE); f) Secretaria Municipal de Planejamento e Orcamento (SEPLA); G) Secretaria
Municipal de Saude (SMS); h) Secretaria Municipal de Educacdo e Assisténcia
Social (SEDAS); i) Secretaria Municipal de Infraestrutura e Controle Urbano (SEINF);
j) Secretaria Municipal de Meio Ambiente e Servicos Urbanos (SEMAM); )
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Procuradoria Geral do Municipio (PGM); Controladoria Geral do Municipio (CGM);
Secretarias Executivas Regionais (SER) (Lei n° 8.608 de 26 de Dezembro de 2001).
(FORTALEZA, 2001).

Com essa nova estrutura as Secretarias Executivas Regionais ficaram
diretamente subordinadas ao Gabinete do Prefeito e estruturadas para proporcionar
melhoria da qualidade de vida da populacdo da regido sob sua gestao, prestando os
servicos municipais; identificando e articulando o atendimento as necessidades e
demandas dos grupos populacionais [...] (Art. 13 da Lei n° 8.000/97), tendo como
competéncias: |. formular diretrizes e indicar prioridades no que se refere as acdes
intersetoriais [...] e garantia do acesso aos servi¢cos de saude [...] VI. identificar as
necessidades e demandas peculiares a populacdo de sua area de abrangéncia [...]
(Art. 13 da Lei n° 8.000/97).

Em cumprimento ao principio da descentralizagdo, as SER foram
organizadas em distritos. Destes, citam-se o Distrito de Saude, o de Educacéo, e o
de Assisténcia Social. O de Saude esta constituido pelas Células de Atencéo
Basica, de Vigilancia Epidemiologica e de Vigilancia Sanitéaria.

Nessa época a Secretaria Municipal de Saude adota um novo
organograma (Art. 4° do Decreto n° 11.107 de 11 de janeiro de 2002), com a
finalidade de administrar os Sistemas de Saulde, de Vigilancia Sanitaria e
Epidemiologia e de Controle de Zoonoses mediante a definicdo das politicas
publicas e diretrizes de prevencédo de recuperacdo da saude. Desse modo contribui
par a melhoria da qualidade de vida da populagéo (Lei n°® 8.608 de 26/12/01, Art. 10
do Capitulo Ill), além de planejar, coordenar e avaliar os programas dessa area.
(FORTALEZA, 2001).

Naquele momento, o sistema basico de salde estava organizado em uma
rede de servigos formada por 84 unidades basicas, distribuidas nas seis Secretarias
Executivas Regionais que se caracterizavam pela prestacdo direta de servicos a
populacdo. A assisténcia a saude da populacdo era viabilizada pelos Programas
Saude da Familia, Agentes Comunitarios de Saude e o Programa Saude do Escolar
(PSE), este vinculado ao Modelo de Assisténcia Integral a Saude (MAIS).

Segundo proposto, o PSF realizava um trabalho em equipe, composta, no
minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de saude. vinculada a unidade de saude, a equipe de saude

da familia responsabilizava-se por uma area onde residem de 600 a 1.000 familias
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com limite méximo de 4.500 habitantes (FORTALEZA, 2001). Esse programa estava
vinculado a 25 Unidades Bésicas de Saude.

Como objetivo principal do PACS constava mobilizar as comunidades
para identificacdo de fatores sociais, econdmicos e sanitarios, determinantes do
processo saude-doenca, por meio de acdes educativas, de forma coletiva, para que
assumissem mudancas relacionadas as suas condi¢cdes de vida (FORTALEZA,
1999). Com a participacdo do agente comunitario de saude, ocorre um impulso na
reorganizacao da rede, com vistas a reducdo da mortalidade infantil e materna, além
de contribuir para a promocao e prote¢cdo a saude da populacdo adstrita. Cada
agente de salde acompanhava, em média, 250 familias com quatro a trés agentes,
em torno de 4,5% da populacdo, assistindo em torno de 103.250 pessoas
(FORTALEZA,1999).

O Programa Saude da Familia era a grande estratégia da referida gestao
para reaproximar profissionais e cidad&dos. Com ele pretende-se mudar a concepgao
sobre a atencdo em saude, tendo como norte o cuidado e o acompanhamento
integral das familias (FORTALEZA, 2007). No PSF destacam-se entre as acfes
desenvolvidas: a visita domiciliar ao recém-nascido e a puérpera (com atividades
intensificadas na area de vigilancia ao recém-nascido de risco); imunizagao;
implementacgéo da Atencéo Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia em toda a
atencdo basica como uma estratégia prioritaria para reducdo da morbimortalidade
infantil, incluindo o componente de assisténcia ao pré-natal e ao neonatal. Além
dessas acoes, ressaltam-se: a implantacdo do terceiro turno em 35 Centros de
Saude da Familia (CSF); a ampliacdo da cobertura de pré-natal e da oferta de leitos
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); a implantagcdo do acolhimento
nos Centros de Saude da Familia e nos hospitais municipais, entre outros
(FORTALEZA, 2007). Estas iniciativas promoveram uma melhoria no acesso, na
cobertura e na qualidade dos servicos de saude, e foram significativas para a
reducdo do indice de mortalidade infantil, de 18,2/1.000 nascidos vivos em 2004
para 17.2/1000 nascidos vivos em 2006.

Mais uma iniciativa, foi a Politica Nacional de Humanizac¢ao (PNH), que foi
incorporada a atencdo basica e trouxe a humanizagdo como uma de suas
orientacdes para varios de seus dispositivos como o Acolhimento com Classificacéo
de Risco e Vulnerabilidade, entre outros, como ferramentas de acdo. Mas,

sobretudo, a inclusdo do apoio institucional, principal tecnologia de acdo da
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humanizacgéo, é uma marcante contribuicdo da PNH para a atencdo basica (BRASIL,
2010b).

Em abril de 2013, aprovou-se a nova estrutura organizacional da
Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza. A Coordenadoria Administrativo —
Financeira foi desmembrada em trés: Coordenadoria Administrativa, Coordenadoria
Financeira e Coordenadoria de Gestdo de Pessoas, concomitante com a criagao do
Centro de Servicos Compartilhados e da Célula de Gerenciamento e Monitoramento
Financeiro dos Hospitais.

Outra novidade apresentada no organograma foi a mudanca da
denominacdo da Secretaria, que passou a se chamar Secretaria Municipal da
Saude, e a insercdo do cargo de Secretario Adjunto e Secretario Executivo, a quem
estdo diretamente vinculadas as seis Coordenadorias Regionais de Saude (CORES)
e suas respectivas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), os CAPS e
CEO.

Menciona-se, ainda, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA — 24h),
ligadas a Coordenadoria de Politicas e Organizacdo das Redes de Atencdo a
Saude, compdem a rede de urgéncia e emergéncia, mediante atendimento adulto e

pediatrico em diferentes situacdes de adoecimento.

3.2.1 Capacidade instalada

A cidade de Fortaleza limita-se ao norte com o Oceano Atlantico e ao sul
com 0s municipios de Pacatuba, Maracanad, Itaitinga e Euzébio. A leste com o
municipio de Aquiraz e o Oceano Atlantico e a oeste com o municipio de Caucaia.
Possui uma populacdo de 2.551.806 habitantes (IBGE, 2010), uma area de 314,930
km? e 119 bairros. Ainda segundo essa fonte, em 2010, o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) era de 0,74 (IBGE, 2010).

A capacidade instalada constitui-se de 92 Unidades de Atenc&o Primaria
a Saude (UAPS), e cinco Unidades de Pronto Atendimento, organizadas nas seis
Coordenadorias Regionais de Saude. Ademais, a cobertura populacional da ESF &
de 39,85% (TABWIN/DATASUS/, dezembro/2013).

Ademais as UAPS estao localizadas em diferentes bairros, dos quais
doze pertencem a CORES | (Floresta, Lineu Jucd, Fernando Faganha, Carlos

Ribeiro, Paulo de Melo Machado, Jodo Medeiros de Lima, Reboucas Macambira,
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Virgilio Tavora, Guiomar Arruda, Francisco Domingos da Silva, Casemiro Lima Filho,
Quatro Varas).

Na CORES II, existem onze UAPS (Aida Santos e Silva, Frei Tito, Célio
Brasil Girdo, Miriam Porto Mota, Pio XlI, Benedito Artur de Carvalho, Flavio Marcilio,
Odorico de Morais, Irma Hercilia Aragéo, Paulo Marcelo, Rigoberto Romero).

Na CORES lll, sdo dezesseis (Luis Recamond Capelo, Clodoaldo Pinto,
César Cals, Meton de Alencar, Herminia Leitdo, Jodo XXIll, Francisco Pereira de
Almeida, Fernandes Tavora, Santa Liduina, Waldemar de Alcantara, Humberto
Bezerra, Anastacio Magalhaes, José Sobreira Amorim, lvana de Sousa Paes, Eliézer
Studart, George Benevides).

Na CORES IV, sao doze (Projeto Nascente, Luis Albuquerque Mendes,
José Valdevino de Carvalho, Parangaba, Ocelo Pinheiro, Oliveira Pombo, Abel
Pinto, Gutemberg Braun, Luis Costa, Filgueiras Lima, Roberto da Silva Bruno, Maria
José Turbay Barreira).

Na CORES V, sao vinte (Galba Araujo, Dom Lustosa, Luciano Torres de
Melo, Abner Cavalcante Brasil, Fernando Didégenes, Zélia Correia, Viviane
Benevides, Guarany Mont alverne, Edmilson Pinheiro, Maciel de Brito, Luiza Tavora,
Pedro Celestino, José Paracampos, José Walter, Argeu Herbster, Jurandir Picanco,
Graciliano Muniz, Joao Elisio Holanda, Siqueira, Parque S&o José).

Tal como na CORES V, na CORES VI também séo vinte (Jodo Hipdlito,
Terezinha Parente, Janival de Almeida, Vicentina Campos, Evandro Ayres de Moura,
José Barros de Alencar, Galba de Araujo, Maria Lourdes Jereissati, César Cals de
Oliveira, Pedro Sampaio, Manoel Carlos Gouveia, Alarico Leite, Hélio Goes Ferreira,
Edmar Fujita, Messejana, Anisio Teixeira, Francisco Melo Jaborandi, Mattos
Dourado, Monteiro de Moraes, Waldo Pessoa). Ha ainda oito CAPS, dos quais um
para atendimento infantil, pertencente CORES IV, e dois centros de especialidades
odontologicas.

Segundo a Prefeitura Municipal de Fortaleza (PMF), a partir de 2014, 45
das UAPS estariam funcionando de segunda a sexta-feira, das 7 horas da manha as
7 da noite, para atendimento de consultas agendadas, assisténcia a demandas
espontaneas e a entrega de exames em 48 horas na propria unidade de saude.

Na linha de atendimento de urgéncia e emergéncia, 0 municipio possui
cinco Unidades de Pronto Atendimento que funcionam de domingo a domingo, 24

horas/dia, e atende, em média, 11 mil pessoas por més. Existe uma equipe
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composta por cerca de 140 profissionais (médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
técnicos de enfermagem, técnicos de laboratério, técnicos de radiologia, auxiliares
de farmacia, auxiliares de laboratério e outros).

Conforme o artigo Art.2° da portaria 1.020/2009 UPA, € um
estabelecimento de salde de complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas
de Saude/Saude da Familia e a Rede Hospitalar, devendo compor uma rede
organizada de atencao as urgéncias (BRASIL, 2009, p. 3-4), cujas competéncias séo

as seguintes:

| - funcionar nas 24 horas do dia em todos os dias da semana;

Il - acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem atendimento
na UPA;

Il - implantar processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco,
considerando a identificacdo do paciente que necessite de tratamento imediato,
estabelecendo o potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento em
sala especifica para tal atividade e garantindo atendimento ordenado de acordo
com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso;

IV - estabelecer e adotar protocolos de atendimento clinico, de triagem e de
procedimentos administrativos;

V - articular-se com a Estratégia de Saude da Familia, Atencdo Basica, SAMU
192, unidades hospitalares, unidades de apoio diagnéstico e terapéutico e com
outros servicos de atencdo a salde do sistema locorregional, construindo fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia e ordenando os fluxos de
referéncia através das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias e
complexos reguladores instalados;

VI - possuir equipe interdisciplinar compativel com seu porte;

VIII - prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
guadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirdrgica ou de trauma, estabilizando os
pacientes e realizando a investigacdo diagndstica inicial, definindo, em todos os
casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a servicos hospitalares de
maior complexidade;

IX - fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Atengdo Basica;

X - funcionar como local de estabilizacdo de pacientes atendidos pelo
SAMU 192;

Xl - realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos
de menor gravidade; XII - realizar atendimentos e procedimentos médicos e
de enfermagem adequados aos casos criticos ou de maior gravidade;

Xl - prestar apoio diagnéstico (realizacdo de Raios-X, exames
laboratoriais, eletrocardiograma) e terapéutico nas 24 horas do dia;

XIV -manter pacientes em observacgdo, por periodo de até 24 horas, para
elucidacado diagndstica e/ou estabilizacao clinica
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XV - encaminhar para internacdo em servi¢cos hospitalares os pacientes que
ndo tiverem suas queixas resolvidas nas 24 horas de observagdo acima
mencionada por meio do Complexo Regulador;

XVI - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servico de
saude hierarquizado, regulado e integrado a rede locorregional de Urgéncia
a partir da complexidade clinica e traumatica do usuario;

XVII - contra-referenciara para os demais servicos de atencéo integrantes
da rede proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo
no quadro de saude individual e coletivo;

XVII - solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a
gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada
da Unidade; e

XIX - garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da
Unidade.

Também faz parte do organograma o Centro de Assisténcia a Crianca
Dra. Lucia de Fatima Ribeiro Guimardes Sa (CAC) vinculado a Coordenadoria de
Hospitais e Unidades Especializadas, uma unidade hospitalar de referéncia
secundaria de média complexidade, com trinta leitos para internamento e servico de
urgéncia e emergéncia 24 horas, com laboratério de analises clinicas e servico de
raio X.

Desde o inicio da atual gestdo, a Prefeitura Municipal de Fortaleza conta
com um servico de consultoria e sofre algumas alteragdes no processo de trabalho e
na estrutura fisica das unidades.

Em relacdo ao processo de trabalho nas unidades de saude, o
atendimento a crianca é realizado por uma equipe de saude composta por médicos,
enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude
e equipe de apoio. Incidem nesse contexto questbes relativas as desigualdades
sociais, econdmicas e educacionais, que se somam aos problemas de salude e que

repercutem sobremaneira na conducao do cuidado

3.3 O CONTEXTO DAS CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

No Brasil, a constituicdo do modelo de atencdo em saude instaura um
periodo paradigmatico ao apresentar elementos de ruptura com antigas concepc¢oes
e fundamentos ante a elaboracdo de novos saberes e praticas no campo da saude
coletiva. Nesse contexto, o cendrio das acdes de saude constitui-se um espaco de

continua transformacéo.
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O destaque a atencdo priméria como foco prioritario da organiza¢do do
cuidado em saude é uma tendéncia tanto brasileira quanto mundial. Inicialmente
planejada pautada em uma perspectiva restrita, como forma de diminuir o gasto
hospitalar, a APS vem sendo retomada de forma mais ampla, no intuito de desviar o
foco da assisténcia médica e valorizar a integralidade e a longitudinalidade do
cuidado em saude como principal estratégia, em detrimento do enfoque baseado na
atividade hospitalar e curativo, fragmentado, ineficiente e pouco resolutivo
(ALMEIDA; MACINKO, 2006).

Delineando um caminho na histéria da conformacdo dos niveis
assistenciais de salde, destaca-se a Conferéncia Internacional de Alma Ata
realizada em 1978 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e UNICEF, pois
representa um marco nos debates sobre APS e sobre os rumos das politicas de
saude no mundo. Segundo declaracao oficial da conferéncia, a APS seria orientada
para atender aos principais problemas sanitarios da populacdo, por meio de ac¢fes
de prevencao, cura, reabilitacdo e promoc¢do da saude, reafirmando a saude como
direito humano fundamental, que varia segundo os diferentes paises e comunidades
(OMS, 1978).

Nesta perspectiva, Vouri (1985) propds uma classificacdo para o0s
diferentes enfoques atribuidos aos modelos de servicos que utilizavam a
denominacdo de APS. Classificou em APS seletiva aquele tipo de assisténcia que
oferece um conjunto limitado de servicos de alto impacto para enfrentar os
problemas de salde mais prevalentes nos paises mais pobres.

A denominacgdo atencdo priméria estava relacionada a porta de entrada do
sistema de salde e ao local para uma atencdo continuada a maioria da populacao.
Por sua vez, a APS Ampliada referia-se a definicdo que enfatizava a promocgéo da
saude na organizacdo dos sistemas de atencdo a saude. E, por fim, classificou
atencao primaria como um modelo de atencdo que enfoca a saude e os direitos
humanos como uma filosofia que atravessa a saude e 0s setores sociais, priorizando
a necessidade de responder aos seus determinates sociais e politicos mais amplos
(VOURI, 1985).

Décadas apoés esta classificacdo, observa-se a avaliacdo da efetividade
da APS. Entre outras, destaca-se a producdo de Starfield (2002) acerca da
efetividade da APS, envolvendo doze nacdes industrializdas ocidentais. Conforme

esta demonstrou para as nagcdes nas quais a APS € um forte referencial dentro do
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sistema de saude, estes servicos sdo mais efetivos, equitativos e satisfatorios para a
populacao, produzem menores custos e obtém melhores resultados dos indicadores,
mesmo em contextos de grande iniquidade social.

Tais avaliacBes contribuiram para a compreensao da organizacdo dos
servicos de saude. Assim, a construcdo de sistemas de salde baseados na APS é
classificada pela OPAS como

[...] um sistema guiado pelos préprios principios da APS, tais como dar
respostas as necessidades de salde da populagdo, orientagdo para a
gualidade, responsabilidade e prestacdo de contas dos governos, justica
social, sustentabilidade, participacdo e intersetorialidade” (OPAS, 2005, p.
7-11).

Ainda de acordo com a OPAS (2005), existem valores, principios e
caracteristicas desse tipo de sistema de saude. Em relacdo aos valores, destaca-se
o direito ao nivel de salde mais elevado, a equidade e a solideriedade. Os principios
propostos sdo: dar respostas as necessidades de salde da populacdo, orientar 0s
servicos pela qualidade, responsabilizar governos na prestacdo de contas, promover
7a justica social, ser sustentavel, favorecer a participacao e a intersetorialidade.

Quanto aos componentes que caracterizam a APS, mencionam-se:
acesso e cobertura universal, atencéo integral e integrada, énfase na prevencao e
promocado, atencdo apropriada, orientacdo familiar e comunitaria, organizacdo e
gestdo otimizadas, ser primeiro contato, possuir recursos humanos apropriados,
estar centrado em planejamento com recursos adequados e sustentaveis,
acoplarem-se as ac0es intersetoriais e com enfoques comunitarios OPAS (2005).

No Brasil, a organizacdo da APS, denominada de Atencdo Basica a
Saude (ABS), no SUS, utilizou a ESF como direcionamento para a reorganizacao do
modelo de atencdo a saude. De modo especifico, a ESF possui referéncia aos
servicos municipais, surgidos 1994, com a denominacdo Programa de Saude da
Familia (HEIMAN; MENDONCA, 2005).

A recomendacdo da OMS segundo a qual os sistemas de saude devam
investir efetivamente na APS apoia-se na premissa de que esse nivel de atencédo é
considerado um modelo assistencial robusto, com capacidade de melhorar os
indicadores de saude e influenciar diretamente na eficiéncia dos sistemas mediante

incorporacao de tecnologias biomédicas (NEDEL et al., 2008).
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Desse modo, a APS deve estar inserida no processo de trabalho do
sistema de saude e coordenando a atencdo as necessidades assistenciais dos
usuarios, num eixo multiprofissional e intersetorial, pode contribuir para o uso
racional dos recursos em saude, fazendo-se necessaria a avaliacdo continua sobre
a sua efetividade (STARFIELD, 2002; FERREIRA et al. 2014).

Nesse contexto, para uma avaliagdo mais eficiente é necessaria a
utiizacdo de recursos como indicadores de saude, no intuito de contribuir com a
gestdo dos servicos na APS. Um exemplo a se destacar € o monitoramento das
internacbes por ICSAP, por meio da realizacdo de pesquisas e implantacdo de
politicas de saude, visando ao financiamento do sistema (MAFRA, 2011).

O termo condicéo sensivel a atencao primaria (CSAP) foi traduzido para o
portugués diretamente do correspondente inglés ambulatory care sensitive condition,
dez anos apds o reconhecimento, nos Estados Unidos, deste conceito, por Jonh
Bilings em 1989, a partir do seu estudo sobre as taxas de hospitalizagcao por
condi¢cdes cujo atendimento primario adequado evitaria 0 desfecho em internacao
(BILLINGS et al., 1993; STARFIELD, 2002).

Solberg et al. (1990), pesquisadores americanos, selecionaram e

estabeleceram cinco critérios para considerar os problemas de saude como CSAP:

1. Existéncia de estudos prévios; 2. Clareza na definicdo e codificagdo do
caso; 3. Taxa de hospitalizacdo = 1/10.000 habitantes ou “problema de
saude importante”; 4. Problema susceptivel a ser resolvido na APS,
mediante uma oferta de servigos que garantam a cobertura por idade, sexo
e tipo de atencdo; e 5. Hospitalizacdo necessaria quando o problema
aparece. Para esses pesquisadores, interven¢des na APS em promocgao da
saude, prevencdo de doencas, diagnéstico precoce e seguimento das
doengas cronicas evitam interna¢des por CSAP (CAMINAL; CASANOVA,
2003, p. 98).

Dessa maneira, reitera-se a necessidade de monitoramento dos
indicadores de saude e, em especial, das ICSAP, porquanto podem estar
associadas aos gastos elevados e crescentes que afetam a qualidade do
atendimento hospitalar, pois quando o hospital se torna a porta de entrada ao invés
da APS, o sistema tera seus custos elevados devido ao excesso de demanda de
baixa complexidade. Por sua vez, o estudo de Ferreira et al. (2014) aponta para o
investimento insuficiente na APS, o qual refletira negativamente no desempenho de
seus principios e alcance dos objetivos, interrompendo o planejamento dos cuidados

eletivos de saude e prejudicando 0 acompanhamento dos pacientes.
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Segundo se supde, analisar a saude, sob essa perspectiva financeira,
pode ser uma oportunidade para dimensionar os gastos com a ineficiéncia das
acfes no sistema de saude vigente. Na pratica, os indicadores de saude sé&o
ferramentas utilizadas pela gestdo para mensurar e avaliar as informacfes de
determinado sistema, considerando seus atributos, as dimensbes do estado de
saude e o desempenho desses sistemas. De maneira geral, devem refletir a
situacdo sanitaria da populacéo e ainda vigiar as condi¢des de saude.

A qualidade das informacdes para a construcdo do indicador depende das
propriedades dos componentes empregados e da precisdo dos sistemas de

informacgdes, ou seja:

Seu grau de exceléncia é determinado pela validade (capacidade de medir
0 que se pretende), confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados
guando aplicados em condi¢cdes similares), somados a outros atributos
como a mensuralidade (basear-se em dados disponiveis ou faceis de obter),
relevancia (responder a prioridades) e custo-efetividade (os resultados
justificam o investimento) (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO
PARA A SAUDE, 2008, p. 34).

Entretanto, para se poder assegurar a confiangca nas informacgdes dos
indicadores, é necessaria uma monitorizacdo permanente da qualidade, bem como
uma revista periddica da consisténcia dos elementos da série historica dos dados e
uma regular disseminacdo da informagdo (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Por todos esses atributos, considera-se que o0s indicadores s&o
essenciais para analisar e facilitar o monitoramento das acées em saude, e para
desenvolver e alimentar os sistemas de informacdes. Como divulgado, a base
eletrbnica de indicadores construida pelo DATASUS (www.datasus.gov.br/idb) é
munida de tabulador (Tabnet) que facilita o acesso aos usuarios, inclusive aos dados
brutos que geraram os indicadores.

A utilizacdo dos dados de indicadores € tdo legitima que a OPAS e a
OMS veem o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) como o melhor indicador da
qualidade de vida de uma populcdo (OPAS, 2002).

Outrora, ja se empregavam os dados dos CMIs em varias circunstancias.
Nas disputas politicas, o indicador chegava a fazer parte das estratégias dos
partidos para apontar ou desclassificar o outro, como acontecido na década de

1970, quando a oposi¢cao democratica utilizou-se das elevadas taxas do Coeficiente
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de Mortalidade Infantil para mostrar que o modelo econémico do regime militar da
época ndo se traduzia em melhorias nas condi¢des de vida da populacao.

No contexto das ICSAP, muitos estudos foram realizados tanto em nivel
internacional quanto brasileiro, avaliando indicadores da atividade hospitalar e os
marcadores de resultados da qualidade dos cuidados primérios de saude e, ainda,
como indicador de acesso ao cuidado ambulatorial, considerando o monitoramento
de acOes de prevencao de doencas, diagndstico e tratamento oportuno de doencas
agudas e o controle e acompanhamento de doencas crénicas, bem como a
avaliacdo das acdes de promocao a saude (ALFRADIQUE et al., 2009).

Um desses indicadores, o “ambulatory care sensitive conditions”, foi
desenvolvido por Billings et al. (1990) para representar um conjunto de problemas de
saude para os quais a efetiva acdo da APS diminuiria o risco de Internacdes
hospitalares.

Configurado desse modo, o registro do indicador aponta hospitalizacdes
desnecessarias e sinaliza para melhorias na qualidade dos atentimentos de saude
nas Unidades de Atencédo Primaria (STARFIELD, 2002). Ao se analisar pela 6tica de
guem gerencia, 0S custos dessas internagcbes oneram o sistema, sobretudo o
hospitalar, e tém provocado reflexdes por parte de pesquisadores, ao associarem as
ICSAP ao aumento das despesas no atendimento hospitalar e ao investimento
insuficiente na APS. Desse modo implicam negativamente no desempenho de seus
principios e alcance de seus obijetivos, interrompendo o planejamento dos cuidados
eletivos de saude e prejudicando o acompanhamento dos pacientes (FERREIRA et
al., 2014; TIAN; DIXON; GAO, 2012).

Nos ultimos anos, varios paises e continentes tém usado o “ambulatory
care sensitive conditions” sob diferentes perspectivas. Nos Estados Unidos é
proposto para comparar o efeito dos servicos de APS entre usuarios portadores e
nao portadores de seguro de saude, a fim de verificar o efeito dos servi¢gos de saude
da APS nas internagfes potencialmente evitaveis, enquanto na Europa, observa-se
a preocupacdo dos autores no referente a correta composicdo da lista de
morbidades sensiveis a APS e a validacao dessa lista (MOURA et al., 2010).

No Brasil, a discussdo sobre as ICSAP iniciou-se em 2005, com a
elaboracao da lista brasileira de condi¢cds sensiveis a atencao primaria por um grupo
de trabalho formado por técnicos do Ministério da Saude (MS) e do Departamento

de Atencdo Basica (DAB), gestores e pesquisadores em saude. Para a concepcéao
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da lista, este grupo adotou como referencial o modelo proposto de Caminal-Homar e
Casanova-Matutano, adaptando-a as condi¢cfes brasileiras, como detentora de um
maior percentual de doencas infecciosas e a auséncia de afec¢des odontoldgicas.

A versao final da lista brasileira foi submetida as etapas de validacéo
(face validity), consolidacéo e revisao, consulta a Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC) e consulta publica, antes de sua publicagéo, em
17 de abril de 2008, por meio da Portaria GM/MS n° 221 consoante o Art. 2° deixa
explicito, a lista brasileira sera usada como instrumento de avaliacdo da APS e/ou
da utilizacdo da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o
desempenho do sistema de salde nos ambitos nacional, estadual e municipal
(BRASIL, 2008).

A atual lista é formada por dezenove grupos de diagndsticos classificados
de acordo com a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),
abrangendo as causas mais frequentes de internacbes hospitalares no ambito do
SUS (BRASIL, 2008; ALFRADIQUE et al., 2009), conforme explicitado no quadro 2,

a sequir:
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Quadro 2 - Classificacao Internacional de Doencgas (CID-10): causas mais
frequentes de internacdes hospitalares no ambito do SUS

DIAGNOSTICO CID-10 CODIGO SELECIONADOS
1 Doengas preventivas por imunizagdo e | A37; A36; A33 a A35; B26; B06; A95;
condi¢cdes sensiveis B16;G00,0; A17,0; Al19; Al15,0 a 15,3;

A16,0 a Al16,2, A15/4 a Al1l5,9; Al16,3 a
A16,9; A17,1 a A17,9; A18; 100 a 102; A51
a A53; B50 a B54

2 Gastroenterites infecciosas e complicadas | E86; A00;A09

3 Anemia D50

4 Deficiémcias nutricionais E40 a E46; E50 a E64

5 Infec¢des de ouvido, nariz e garganta H66; JOO; JO1 a JO3, JO6; J31

6 Pneumonia bacteriana J13; J14, J15,3; J15,4; J15,8; J15,9; J18,1
7 Asma J45; J46

8 doencas pulmonares J20; J21; J40 a J43, J44; )47

9 Hipertensao 110; 111

10 Angina 120

11 Insuficiéncia cardiaca 150;J81

12 Doencas cerebrovasculares 163 a 167; 169; G45; G46

13 Diabetes melitus E10.0 E10.1; E11.0; E11.1; E12.0; E12.1;

E13.0; E13.1; E14.0; E14.1; E10.2 a
E10.8; E11.2 a E11.8; E12.2 a E12.8;
E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8; E10.9;
E11.9; E12.9; E13.9; E14,9

14 Epilepsia G40; G41
15 Infeccdo no rim e trato urindrio N10 a N12; N30; N34; N39.0
16 Infeccéo da pele e tecido subcutaneo A46; LO1; LO2; LO3; LO4; LOS

17 Doenca inflamatéria o6rgdos pélvicos | N70 a N73; N75; N76
femininos

18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28; K92.0; K92.1; K92.2
19 Doencas relacioandas ao pré-parto e | O23; A50; P35
parto

Fonte: Portaria SAS/MS n° 221 (2008)

Desde sua publicacdo, em 2008, o indicador ICSAP tem sido adotado em
véarios estudos baseados nos indicadores de acesso e qualidade da atencéo, e ja
influencia a politica de APS no pais, possibilitando acdes mais préximas do principio
da integralidade, proposto pelo SUS, na medida em que estas acdes séo planejadas
a fim de superar os obstaculos relativos as interacdes sociais, aliando a terapéutica
médica a popular, de forma complementar e ndo excludente. Entender estes
obstaculos e suas relacdes sociais € parte do cuidado profissional necessario ao
planejar uma assisténcia efetiva no nivel primario, capaz de reduzir a hospitalizacao
por um determinado grupo de causas (OLIVEIRA et al., 2012).

Outros aspectos da validade desse indicador foram identificados por
Perpetuo e Wong, em (2006), e Nedel et al., em (2010), para o monitoramento do
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acesso aos servicos e avaliacdo da qualidade da APS na ultima década, bem como
sua utilidade para a identificacdo de popula¢cées com necessidades insatisfeitas, no
tocante a APS e a associacdo da continuidade da atencdo primaria a menor
probabilidade de internacdo por CSAP, a maior qualidade da atencéo prestada ao
usuario (PERPETUO; WONG, 2006; NEDEL et al., 2010).

No Brasil, as melhorias sanitarias, o desenvolvimento de novas
tecnologias, a ampliacdo do acesso aos servicos de saude e as medidas de controle
sempre foram colocadas como estratégias politicas, desde a implantacdo do SUS,
para o adequado funcionamento dos sistemas de salude, em especial a atencao
priméria, e, em contrapartida, modificar o perfil epidemiolégico da populacdo. Para
Alfradique et al. (2009) o impacto da atencéo primaria na organizagao dos sistemas
de saude se da, principalmente, na prevencao de doencas imunopreviniveis, para as
quais as internagdes poderiam ser evitadas e na utilizacdo da terapia de reidratacéo
oral nas diarreias agudas e na diminuicdo das complicagcdes de doencgas crbnicas.

Para refletir sobre esse impacto e tentar desvelar os varios fatores
determinates das ICSAP, considera-se oportuna a declaracdo de Caminal e
Casanova (2003), ao ressaltarem a existéncia de outros determinates da
hospitalizagdo por CSAP, como as caracteristicas sociodemograficas, educacionias,
culturais, habitos de vida, atitudes diante das ofertas terapéuticas e, ainda, o padrao
da rede de apoio social. De modo complementar, o estudo de Elias e Magajewski
(2008) atribuiu as ICSAP a ampliacdo do acesso aos servicos de saude, a maior
oferta de leitos hospitalares, sugerindo maior predisposi¢cdo para internacdo, pois
leitos ociosos podem induzir a menores investimentos na APS, com consequente
agravamento dos problemas de salude para o atendimento das necessidades da
populacao.

Em corroboragao aos autores, os estudos de Santos et al. (2013), Fernandes
(2009) e Dias-da-Costa et al. (2008), realizados em diferentes capitais brasileiras,
evidenciaram uma relacdo das ICASP com as inadequacdes na organizagdo e
estrutura dos sistemas de saude nos diferentes niveis de atencdo e ndo somente da
APS, a oferta de leitos hospitalares, as dificuldades de acesso a servicos de maior
complexidade, as condicbes de vida da populacdo, a baixa escolaridade e os
extremos de idade, assim como aqueles pacientes com controle de saude regular na
APS.
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Destaca-se também a peculiaridade do Brasil no referente a caréncia de
material humano e de recursos financeiros, sobretudo nas regides mais distantes,
qgquando a instituicdo hospitalar € a uUnica porta de entrada. Isto, logicamente,
encarece o0 processo e o nivel de atendimento, além de estimular a criacdo de uma
cultura popular segundo a qual a medicina de bom padréo é feita por meio de outros
niveis de atencdo, que ndo a primaria. Essa situacdo gera excesso nos
atendimentos hospitalares, e provoca a utilizacdo de recursos, como exames
complementares, que seriam, em tese, desnecessarios por ndo agregarem valor ao
diagndstico e tratamento da maior parte das condi¢de sensiveis a atencéo primaria.

Na maioria das vezes, 0s servicos de emergéncia hospitalar procedem
respeitando a pressdo do usuario, o qual se sente injusticado quando o atendimento
nao emprega todas as tecnologias, necessarias ou nao. Isso € percebido por meio
dos elevados indices de resultados normais. No entanto, o paciente sente-se mais
seguro com pedidos de radiografias ou exames de sangue, realizados somente no
ambito da emergéncia hospitalar, devido a falsa impressao de ser esse 0 melhor tipo
de atendimento. Conforme se acredita, 0 modelo hospitalocéntrico favorece a esse
pensamento por estar fortemente aliado as questdes tecnologicas, embutir questdes
culturais e transferir esse conceito a populacdo. Nao obstante, a sociedade
capitalista estimula o consumo tecnolégico, incorporando-o as necessidades de
saude da populacdo leiga, que o percebe como a salvacdo para todos 0s seus
problemas de saude.

Toda essa linha de reflexdo é necesséaria para compreender o atual
estagio da saude no Brasil, dividido em diferentes niveis de atencdo, para entender
a logica de uma medicina centrada na pratica imediatista, e as razbes que
estrangulam esse modelo. Permite ainda uma reflexdo sobre os desafios a serem
apresentados pela gestdo do sistema de saude nos proximos anos, diante do atual
em relacdo aos custos com a complexidade dos atendimentos, o aumento da
demanda e a busca por adequacdo do sistema a um modelo que atenda a sua
populacdo de maneira a assegurar-lhne o que determina a Constituicdo Federal, ou

seja, a saude como direito de todos.
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3.4 CONCEPCOES DE CUIDADO E HERMENEUTICA

A concepcao filosofica de cuidado remete a uma categoria proposta por
Martin Heidegger (1889-1976) em Ser e Tempo, para a qual a existencia do ser é
anterior ao seu pensamento. Ainda como mostrou o0 querer e o desejar estédo
embricados no cuidado essencial. Para Heidegger, o cuidado é uma definicdo
essencial do ser humano e que estrutura sua pratica, quando fala que o cuidado é
“‘uma constitucdo ontolégica”, sempre subjacente ao solo onde se move o humano,
sinalizando que o cuidado é fundamental ao homem.

A expressdo alema “ser-ai” (Dasein/pré-senca) expressa um exercicio,
pois € na presenca que o homem se revela como ser, construindo seu modo de ser,
sua historia e sua existéncia. Nessa perspectiva, conforme Heidegger afirma o ser
humano € constituido a partir de encontros, numa relagéo intrinseca entre o “ser-ai”
(Dasein/pré-senca) com o “ser-em” (relacdo), representando a expressao “ser-no-
mundo”, entendido como exercicio entre presenca e relacdo, ou essencialmente o
cuidado.

Essa filosofia serviu como base para uma primeira delimitacdo de alguns
dos principais pressupostos filoséficos desta categoria sobre a qual Ayres (2004) ira
retratar como um constructo filoséfico que se pode designar, simultaneamente, uma
compreensao filoséfica e/ou uma atitude préatica, em face ao sentido que as acodes
de saude adquirem nas diversas situacfes nas quais se reclama uma acéo
terapéutica, numa interacdo entre dois ou mais sujeitos em busca de saberes e
praticas especificamente voltados para esse fim (AYRES, 2004).

O significado de cuidar esta relacionado a acdes de zelo e atencdo ou,
ainda, como afirma Boff (1999), cuidar envolve preocupacéo e responsabilizacéo
com aquele que estad sendo cuidado. Assim, o cuidar ndo significa meramente o
emprego de técnicas, mas vai além, pois se desenvolve em uma relagéo do cuidar.
Inclusive o cuidar em saude, que traduz todas as medidas necessarias e orientadas
profissionalmente, com vistas ao éxito do tratamento.

Em Saber cuidar Boff (2014), ao se referir a busca de um sentido central
de cuidado, encontrou uma primeira abordagem na filologia, para a qual, o cuidado
deriva do latim cura/coera, expressao utilizada no tocante as relacdes de amor e
amizade, atitudes de desvelo, preocupagao para com aquele que se ama, ou ainda

por alguma coisa que se estima. Para outros estudiosos da filologia, o cuidado
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deriva de cogitare-cogitatus, no mesmo sentido de cogitar, pensar,colocar atencao,
mostrar interesse, desvelo ou preocupacao, sempre quando a existéncia de alguém
tem importancia para mim a tal ponto de participar de seu destino, de suas buscas,
sofrimentos e sucessos.

Portanto, os dois significados extraidos da filologia reiteram a ideia
segundo a qual “o cuidado é mais do que uma virtude ou um ato como outro
qualquer. E um modo de ser-no-mundo que solidifica as rela¢ées estabelecidas com
todas as coisas” (BOFF, 2014, p. 104). Esse modo de ser-no-mundo pode ser
expresso de duas maneiras: o trabalho e o cuidado.

A légica do ser-no-mundo, na perspectiva do trabalho, configura-se nas
formas de interacdo e intervencdo com o meio ambiente, no intuirto de tornar a vida
mais confortavel. O humano situa-se no centro do mundo de forma a domina-lo e
colocar as coisas a servico dos seus interesses, numa atitude denominada de
antroprocentrismo. Em contrapartida ao modo de ser-no-mundo-cuidado, 0 homem
se completa pelo cuidado, numa relacdo harménica de convivéncia e interacdo com
as coisas (BOFF, 2014).

Mas o cuidado ndo se limita a essas definicbes. Ao fazer uma leitura
filoséfica do termo, Ayres (2004) analisa varios aspectos dessa categoria. Segundo
afirma, o cuidado é construido no movimento do ato de viver e € 0 que mantém o
homem vivo, pois sem ele esse homem nédo subsiste. Assim, conforme o autor
assegura, sem o cuidado ndo ha ser, ndo ha vida. Acrescenta, ainda, que a
responsabilidade também estd agregada a essa categoria, pois cuidar é
responsabilizar-se. Quem cuida é responsavel pelo bem-estar daquilo de que cuida.
Logo ndo ha cuidado sem “tomar para si” os deveres e a responsabilidades do éxito
do que se esté cuidando.

Ao buscar maior compreensdo sobre esse tema, faz-se indispensavel
pensar a relacdo que se deve estabelecer para a concretizacdo do cuidado, pois o
que gera e circunda essa relagdo ndo so influencia a forma como esse cuidado €
realizado, como também é o que da sentido a pratica do cuidar. Ayres (2004, p. 74)

corrobora essa compreensao quando define o cuidado em saude como:

[...] uma atitude pratica frente ao sentido que as agbes de saude adquirem
nas diversas situacdes em que se reclama uma acao terapéutica, isto &,
uma interacdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento
ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes
especificamente voltados para essa finalidade.
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Considerando a dimensao antropolégica do cuidar na area da saude,
Rosell6 (2009) destaca que o processo de cuidar compreende essencialmente a
dimensdo da responsabilidade ética, social e civica de cuidar de seres humanos
vulneraveis. E uma tarefa na qual é imprescindivel o cuidador se reconhecer em sua
vida para ser capaz de reconhecer o outro, num exercicio constante de alteridade,
voltando-se para relagcbes intra e interpessoaias. “Para o cuidador trata-se
fundamentalmente de uma responsabilidade ética, posto que tenha o dever moral de
responder & necessidade de seu préximo” (ROSELLO, 2009, p. 182). Para o autor,

nas acdes do cuidar, os elementos envolvidos sdo essencilamente éticos.

Velar por relagdes adequadas e equilibradas com o proximo é uma forma de
evitar males futuros e sofrimentos desnecessarios. Cuidar é ajuda-la a
construir equilibradamente seu mundo afetivo (ROSELLO, 2009; p. 96).

Rosell6 (2009) atribuiu ainda outros sentidos ao cuidar no ambito da
saude. Além do cuidar como compaixdo, ressalta o cuidar como o ato de ajuda,
referindo-se a acdo de desenvolver a autonomia no outro, com vistas a ser capaz de
realizar suas necessidades sozinho. Este, refere-se ao cuidado como uma atitude de
persuadir o paciente a confiar no profissional de saude, a ponto de transferir para ele
sua responsabilidade e anseio, numa atitude de confianca mutua no processo
assistencial. O quarto sentido aponta para a necessidade de se colocar a disposicao
do paciente 0s recursos necessarios ao seu tratamento e recuperagdo, sem no
entanto impor qualquer tipo de conduta terapéutica ou direcionamento, mas
sobretudo respeitando as escolhas do itinerario terapéutico.

Apropriada de todos esse conceitos, podemos reafirmar que o cuidado é
proprio da natureza humana, e portanto deve ser considerado como a ética dos
profissionais de saude. O cuidado da sentido as relacbes humanas , politicas e aos
servicos, é meio pelo qual a atitude de cuidar se faz presente dentre os profissionais
de saude, em especial médicos e enfermeiros, “como uma atitude ou um processo
de envolvimento com tudo que concerne a saude e a reabilitacdo de seus pacientes”
(WALDOW, 2006). Em suas palavras:
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Cuidar consiste numa forma de viver de ser, de se expressar, € uma postura
ética e estética frente ao mundo, € um compromisso com o estar-no-mundo
e contribuir com o bem estar geral, na preservacdo da natureza, na
promocdo das potencialidades, da dignidade humana e de nossa
espiritualidade; é contribuir na construcao da histéria, do conhecimento da
vida (WALDOW, 2006, p. 89).

Ja a hermenéutica, classicamente definida como a arte de interpretar,
cujas raizes sdo encontradas na filosofia grega, etimologicamente esta ligada a
Hermes, deus grego que traduzia as mensagens do Olimpo para os mortais. No
decorrer do tempo adquiriu um significado mais amplo, indicando, no ambito
filosofico, diversas formas de teoria da interpretacdo, entre as quais 0
existencialismo, a fenomenologia e a propria hermenéutica, que constituem diversas
formas de expressao da filosofia continental (CAPRARA, 2003; AYRES, 2005).

Podem-se demarcar as tendéncias da hermenéutica em torno de, pelo
menos, trés grupos, como a teoria hermenéutica, filosofia hermenéutica e a
hermenéutica critica (AYRES, 2005).

A teoria hermenéutica diz respeito a uma série de principios e
procedimentos metodoldgicos para interpretacdo de obras ndo contemporaneas.
Essas regras organizavam-se em torno de trés grandes dareas: a primeira é a
interpretacdo de textos biblicos e juridicos. Mais tarde o escopo da hermenéutica
ampliou-se, ao passar de simples técnica interpretativa para a condicdo de filosofia,
com Dilthey essa teoria passou a se constituir a base epistémica das ciéncias
humanas, quando ele distingue a explicacdo para as ciéncias da natureza e a
compreensao para as ciéncias humanas (AYRES, 2005).

Desse modo, a filosofia representou a segunda ampliagdo no campo da
hermenéutica, e consistiu numa reflexdo metadiscursiva sobre a compreenséo que
nao s6 focaliza a obra humana, mas a prépria realidade humana. A filosofia
hermenéutica rompeu com o objetivismo da teoria hermenéutica e expandiu-se para
uma dimensdo ontoldgica, ou seja, compreender o proprio modo de ser humano
(AYRES, 2005).

Caprara (2003) traz a ideia de que os fildosofos integrantes desta linha de
pensamento dedicam-se a compreensdo da existéncia humana, ndo do ponto de
vista da observacdo, mas da reflexdo filosofica. Nesse aspecto, o homem é
considerado ndo somente como organismo biolégico, mas algo mais, com um

contexto, subjetividades e singularidades préprias do homem.
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Gadamer, um dos grandes estudiosos da filosofia hermenéutica, a
considerava como um movimento abrangente e universal do pensamento humano. E
mais ampla que a experiéncia cientifica e origina-se do processo de
intersubjetividade e de objetivacdo humana. A compreensao contém a génese da
consciéncia histérica, porquanto significa a capacidade da pessoa humana de se
colocar no lugar do outro. Foi nesse sentido que o autor alargou a concepg¢ao de
hermenéutica para além da dimensdo metodoldgica, delineando-a como a
explicacdo e descricdo do ser humano em sua temporalidade e historicidade
(AYRES, 2005; MINAYO, 2008).

O terceiro grupo a compor a tendéncia hermenéutica contemporanea é o
da hermenéutica critica, a qual, por sua vez, a entendia como uma tarefa
fundamental da compreensdo, mas considera os fatores extralinguisticos para
fundamentar a interpretacdo emancipatéria efetiva. Nao contrapde a filosofia
hermenéutica, porém aponta limites como a centralidade na linguagem. Acrescenta,
pois, a esta, a perspectiva de acdo dos sujeitos, colocando como objeto central a
acao social (AYRES, 2005).

Na abordagem hermenéutica ocorre o encontro entre o passado é o
futuro, mas a unidade temporal é o presente. Nesta ha também o encontro entre o
diferente e a diversidade mediada pela linguagem que pode ser transparente ou
compreensivel, permitindo chegar a um entendimento nunca esgotado ou
intransparente, levando a um impasse na comunicacao (MINAYO, 2008).

A nocao de cuidado supera a légica pontual e casuistica da intervencao
medicamentosa por si s6. O cuidado é operado em uma acao integral que incorpora
as tecnologias, os significados e os sentidos voltados para uma compreensédo da
saude como direito do ser humano (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Utiliza-se a concepcédo de hermenéutica como a arte de compreender
textos, com destaque para textos em referéncia a entrevistas. Coloca-se uma
guestdo eminentemente filoséfica que é a compreensao do cuidado em salde. Esta
guestdo problematiza a experiéncia humana no cuidado em saude, e, dessa forma,

investiga-se a partir da questao hermenéutica de experiéncia e praxis da vida.
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4 PRESSUPOSTOS

As doencas diarreicas e a pneumonia, apesar da tendéncia mundial de queda
no numero de casos, ainda evidenciam-se internacdes e mortes entre

criangas menores de cinco anos.

A compreensdo dos itinerarios terapéuticos (IT) podera superar a
racionalidade exclusivamente técnica dos fluxos sugeridos no atendimento de
criangcas com condicdes sensiveis a atencdo primaria, pois ampliard o
contexto de escolhas e acesso as diversas formas de cuidado ofertadas por

servicos formais e informais.
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5 TRAJETORIA METODOLOGICA

5.1 TIPO DE ESTUDO

A presente pesquisa fundamentou-se na abordagem qualitativa, cujas
bases conceituais estdo centradas no cuidado em saude, na vulnerabilidade, nos
itinerarios terapéuticos, adotando como referencial tedrico-metodologico a
hermenéutica de Paul Ricoeur, com vistas a compreensdo das narrativas dos
familiares de criangas acerca dos caminhos percorridos em busca de cuidado de
saude para as doengas sensiveis a atencao primaria.

Minayo (2012) define a compreensdo como um dos termos estruturantes da
pesquisa qualitativa, porquanto para compreender € preciso considerar a
singularidade do individuo, avaliando sua subjetividade.

Deste modo, cabe a pesquisa qualitativa conhecer o fendmeno de forma
aprofundada, ndo estabelecendo amostra. As formula¢cdes de pressupostos sdo, em
suma, afirmacfes provisorias a respeito de determinado problema em estudo.
Aborda o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagbes, dos processos e dos
fenbmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis
(MINAYO, 2010).

Por sua vez a hermenéutica constitui, um método reflexivo capaz de
romper com todo e qualquer pacto com o idealismo, ou seja, evita tornar-se a teoria
de uma subjetividade reduzida apenas ao ver. Para isso, persegue o esclarecimento
mediante conceitos da existéncia, e esclarecer a existéncia é elucidar seu sentido.
Portanto, o centro da abordagem hermenéutica esta na compreensdo do texto, no
caso da referida pesquisa, as narrativas das familias, no intuito entender a
multiplicidade de significados, do material empirico produzido por meio das
entrevistas, para clarear o que é confuso, escondido e fragmentado (CAPRARA,
2003).

Nessa busca para elucidar o sentido, Ricoeur (1989) propde uma teoria
da interpretacdo ancorada na dialética entre explicacdo e compreensdo, mediada
pela interpretacdo. Contempla um método reflexivo que firma uma conexdo com o
vivido, considerando importante a compreensao da existéncia. Dessa maneira, tenta

redescobrir a autenticidade do sentido por meio da verdade.
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Para Ricoeur, numa analise hermenéutica, o pesquisador deve ocupar-se
da interpretagéo das narrativas da experiéncia dos sujeitos, buscando entender os
sentidos e significados dos comportamentos ao interligar o texto e a acéo
(RICOEUR, 1989).

Ainda segundo Ricoeur (1991), a hermenéutica propde reflexdes acerca
da experiéncia estética® e da linguagem humana, e, para isso, coloca-se entre a
linguagem e a vida vivenciada por meio de uma série de conceitos interpretativos,
entre os quais: 1. Distanciamento, condicdo para a compreensdo, ou seja, O
distanciamento permite um mesmo texto abrir-se a possibilidade de diversas formas
de interpretacdo. 2. Apropriacdo, quando o intérprete apropria-se do significado de
um texto, transformando-o em algo familiar, proprio. 3. Explicacdo, consiste em
destacar a estrutura, quer dizer, as relacdes internas de dependéncia que
constituem a estética do texto. E, por ultimo, o conceito 4. Compreensao, tarefa mais
abrangente e aprofundada da interpretacdo, incluia a compreensao ndo apenas dos
sentidos ja apresentados, mas, igualmente, dos processos de criacdo de sentidos
(RICOEUR, 1991).

Entretanto, o que vincula esses momentos ndo sao as fungbes da
explicagdo, como sendo do racional, ou do irracional; tampouco da subjetividade e
da objetividade; ou, ainda, as funcgdes convencionais de uma analise estrutural
porque, para o autor, compreender € a capacidade de alguém de explicar um texto,
tentando clarificar, elucidar e mostrar os codigos e as mediacdes de um trabalho de
estruturacdo feito pelo intérprete.Desse modo, 0 método hermenéutico propée um
movimento dialético entre a interpretacdo e a acdo, porque a hermenéutica € um
campo de simbolos e de signos mediadores (RICOEUR, 1991).

Entdo, para Ricoeur (1989), compreender um texto é encontrar um
sentido, seguir o que o texto diz (o qué?), para quem ele diz algo (a quem se
destina?). Dentro dessa logica, é fundamental a funcdo dos signos na justificacao
objetiva do autor e na retificacéo subjetiva do leitor, resultando na hermenéutica.

Em suma, a hermenéutica como método de investigacdo coloca em

evidéncia o problema da interpretacdo, partindo do pressuposto de que, no processo

A experiéncia estética se configura a partir da percepgdo sensivel envolvida na criagdo ou na
contemplagdo de um objeto estético. Trata-se de uma relagcdo ao mesmo tempo social e individual
entre um sujeito e um objeto, pois na percepcao estética estdo envolvidos tanto significados
socialmente compartilhados quanto sentidos que remetem a singularidade do sujeito dessa
experiéncia.
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de interpretar, a funcdo da narrativa € preservar a “amplitude, a diversidade e a
irredutibilidade dos usos da linguagem” (RICOEUR, 1989, p. 24). A interpretagao
funciona como um processo na determinacdo dos valores presentes na obra. Para
interpretar uma obra, € necessario aproximar-se dela e de si mesmo, pois diz o
autor: “quanto mais o ser se compreende melhor ele se explica” (RICOEUR, 1989, p.
61).

Somam-se a essas questbes de cunho tedrico metodologico os estudos
acerca da compreensdao dos itinerarios terapéuticos de criancas com doenca
sensivel a atencdo primaria, os quais sao influenciados por estruturas cognitivas
como concepgdes sobre a enfermidade e o entendimento da realizacéo das praticas
de cuidado/tratamento e as relagBes entre eles. Tais praticas podem estar com
frequencia permeadas pelas alteracoes do estado de saude, da relacdo com os
servicos e as tecnologias do cuidado (KLEINMAN, 1978).

Para Alves e Souza (1999), todas essas questbes demandam a
necessidade de abordar a dimensdo sociocultural das enfermidades levando em
consideracdo o0 contexto no qual se situam o0s sujeitos, observando o0
entrecruzamento de racionalidades biomédicas e populares de saude que orientam
0 processo de escolha, avaliacdo e adesdo (ou ndo) a determinadas formas de
tratamento.

Além disso, diante do adoecimento de criancas, ampliam-se as redes de
apoio as familias das quais a crianca e a familia fazem parte, incorporando
processos cognitivos voltados a explicar e compreender os diferentes modos de
busca de cuidado.

5.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo nove acompanhantes de criangcas menores de
cinco anos de idade, internadas nos hospitais HIAS e CAC, a partir destes
participantes preliminares, buscamos os demais sujeitos do estudo, ou seja, dois
profissionais de saude vinculados ao servigo de atencao primaria, e seis familiares
de criancas que freqientam uma creche municipal. Totalizando quinze
participantes.

Quanto a determinacdo do numero de participantes, para o pesquisador

que trabalha com abordagem qualitativa, esse numero € isignificante, uma vez que
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ndo se pretende quantificar os depoimentos, considerando que esse fato ndo é
definidor ds relevancia do estudo. De acordo com Minayo (2008), a unidade de
significado ndo € composta pela soma ds respostas dos individuos sera construida
por significados que conformam uma légica prépria do grupo, ou sua mudultiplas
l6gicas. De tal maneira, numa pesquisa qualitativa o investigador deve preocupar-se
com o aprofundamento e abrangéncia e a diversidade no processo de compreensao.
Dessa forma uma amostra qualitativa ideal sera aquela que conseguir refletir a
totalidade das diferentes dimensfes do objeto do estudo. Portanto utilizamos como
critérios para 0 encerramento a respota as nossas questdes do estudo, o
atendimento aos nossos objetivos. Em outras palavras , 0 numero de participantes
(quinze familiares) destribuidos entre os dois hospitais e a creche, foi determinado
guando percebemos que haviamos reunido condi¢cdes de obter subsidios para a
compreensao do fenomuno estudado. dentre os quais, seis das criangcas que
frequentam a creche, cujos filhos ja haviam adoecido por pneumonia e ou diarreia,
nove maes de criangas internadas nos hospitais com o mesmo diagndstico no
periodo da coleta de dados. A inclusdo dos profissionais da UAPS ocorreu em
virtude da necessidade de compreenséo de alguns aspectos relativos a experiéncia
do atendimento de criangas com CSAP, processos de trabalho, funcionamento
organizacional, recursos humanos, além dos aspectos fisicos das Unidades de
Atencédo Primaria referidos pelos participantes.

Portanto, para a selecdo dos entrevistados no ambiente hospitalar,
consideramos a hospitalizagcdo por pneumonia e a diarreia durante a realizacdo do
estudo e sua participacdo se deu orientada sobre o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE C), foram estabelecidos como critérios de inclusdo da
pesquisa: i) mae/ familiar de criangas na faixa etaria de menor de dois meses a cinco
anos de idade; ii) mae/familiar de criangas com diagndstico a admissao hospitalar de
doenca sensivel a atencédo primaria, como pneumonia bacteriana e gastroenterite
(diarreia); iii) mae/familiar de criancas que receberam atendimento anterior a
hospitalizagéo na rede de servigcos formais e informais pelo mesmo motivo.

A identificacdo e contato com os familiares das criangas internadas,
dentre tantos que se encontravam nos hospitais, foi fundamental o auxilio dos
enfermeiros e técnicos de enfermagem. Tal auxilio orientou-se pela identificacdo das
criangas com diagndstico de pneumonia e ou diarreia ha unidade de internacdo e no

atendimento de emergéncia, antes mesmo de serem internadas.
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Para a pesquisa na creche, definimos o0s seguintes critérios; iv)
mae/familiar de criancas com idade entre dois e cinco anos com experiéncia de
adoecimento dos filhos por pneumonia e/ou diarreia; v) maes/familiar residentes de
Fortaleza.

No referente aos profissionais, estes ndo foram previamente incluidos na
pesquisa, no entanto, com o desenvolvimento do trabalho de campo, vimos a
necessidade de acessa-los no intuito de melhor compreender o processo de

trabalho, complementando as narrativas dos participantes.

5.3 CENARIOS DA PESQUISA

A compreensao e conformacao do itinerario terapéutico de criancas que
se encontram nos diferentes cenarios esteve relacionada as condi¢cdes sensiveis a
atencdo primaria, e nos proporcionou um encontro com diferentes realidades
explicativas e compreensiveis que comp&em o ethos do cuidado familiar.

Dentre os mudltiplos cenarios existentes privilegiamos os servicos de
pediatria geral do Hospital Infantil Albert Sabin, o setor de emergéncia e de
internacdo do Centro de Assisténcia a Crianca Dra Lucia de Fatima, a Unidade de
Atencdo Primaria de Saude Dom Aloisio Lorscheider, e a Creche Municipal do
Projeto Nascente, pois nesses cenarios identificou-se um importante contingente de
problemas e internacbes por condicdo sensivel a atencdo primaria, como a
pneumonia e a diarreia.

Além destes, no contexto dos cuidados a salde da crianca incluem-se as
Unidades de Pronto Atendimento, ressaltadas pelas familias participantes como
equipamento resolutivo em carater emergencial nas questdes de saude infantil
sensiveis a atengao primaria. Nesta pesquisa nao foram incluidas como cenario de
estudo, mas discutidas nos resultados com base nas narrativas dos familiares.

O ponto de partida para o trabalho de campo foi a unidade de pediatria
geral do Hospital Infantil Albert Sabin, seguido do Centro de Assisténcia a Crianca,

da creche e da UAPS, sobre as quais teceremos alguns comentarios a seguir.
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5.3.1 Impressdes sobre os hospitais pediatricos

Foram contemplados dois hospitais de referéncia pediatrica, um
secundario e o outro terciario, pois segundo entendemos, ha nesses cenarios um
ambiente extremamente fértil para o encontro de condi¢bes sensiveis a atencéo
primaria, e por serem espacos onde a familia e a crianga recebem atendimento
oportuno para a resolucéo dos problemas de saude, em especial a doenca diarreica
€ a pneumonia.

Em atendimento as exigéncias da pesquisa qualitativa, estes cenarios
historicamente situados no contexto das ICSAP, guardam especificidades no dia a
dia do processo de trabalho dos profissionais, devidamente sintetizadas nas
observacdes de campo e descritas a seguir.

Os hospitais em estudo constituem-se em locais de convivéncia entre
diferentes categorias profissionais e especialistas, de presenca constante de
criancas e familiares, cenarios onde o trabalho de salde obedece a rotinas,
responsabilidades, atencdo e dedicacdo 24 horas; as unidades de internacdo sao
espacos de materializacdo de cuidado por meio do trabalho complexo e dinamico
das equipes de saude.

Em virtude de o cuidado hospitalar destinar-se a criangcas doentes que
devem ser acompanhadas por uma equipe multidisciplinar, quanto mais integrada
ela for, maior a chance de oferecer um cuidado integral e seguro. Entretanto, a rotina
de trabalho, o acumulo de tarefas, o absenteismo profissional e a maneira como sao
estabelecidas as relagbes com os diferentes profissionais desde sua graduacao
refletem no funcionamento das instituicoes.

Nas unidades de internacdo dos hospitais, € comum se observar a
passagem de plantdo de enfermeiros e médicos referindo-se a crianca pelo nimero
da enfermaria e do leito, comunicando as informacdes acerca dos aspectos clinicos,
medicamentos, e outros relacionados ao cuidado. E comum a semelhanca no
enfoque da informacao transmitida a seus pares por ocasidao da passagem de
plantdo, e de uma maneira geral os profissionais sdo muito diretos e praticos. Desse
modo, apontam sempre para a efetivagdo de um modelo biomédico, a orientar a
investigacdo de sinais e sintomas, 0s quais irdo indicar as demandas do cuidado de
cada categoria profissional na conducao do cuidado.
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5.3.1.1 Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS)

O Hospital Infantil Albert Sabin de referéncia terciaria, conveniado ao
Sistema Unico de Saude, localiza-se na rua Tertuliano Sales, 544, bairro Vila Unido,
vinculado a Secretaria Estadual de Saude do Estado do Ceara.

Dispbe de 341 leitos, sendo 306 de internacao, quatro do hospital/dia e 41
de UTls, quatorze servigos técnicos de diagnostico e terapia. Por més, em média,
ocorrem 830 internagdes, 17 mil consultas ambulatoriais e 4,5 mil na Emergéncia, 86,3
mil exames laboratoriais clinicos e de imagem (internos e externos) e 730
procedimentos em sala cirdrgica, divididos nas mais distintas especialidades médicas,
dentre elas, a pneumologia e a gastroenterologia, instalados no quarto andar do prédio.
E um espaco de convivéncia e trabalho de diferentes categorias profissionais e de
especialistas, € um lugar de muita responsabilidade, atencéo e dedicacdo. As unidades
gue atendem criancas com pneumonia e ou diarreia, s&o espagos de operacionalizacéo
do cuidado infantil, por meio de equipe multidisciplinar e de estudantes de area da
saude (HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIN, 2007?).

No HIAS existe servico de emergéncia funcionando 24 horas para atender
a sua demanda. Este setor possui quinze leitos de observacdo, mas sempre
ultrapassa sua capacidade com leitos extras. O atendimento de emergéncia é
realizado, prioritariamente, por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, e
funciona com o sistema de classificacdo de risco, procurando agilizar o processo.
Em conversa com enfermeiros e médicos plantonistas, foi possivel perceber a
importancia desse servico para a populacédo infantili do municipio, considerando a
grande demanda, seja por doencas agudas e/ou crdnicas, em situa¢gdes simples até
as mais complexas. Em épocas sazonais o numero de atendimento pode chegar a
300 por dia.

As unidades de internacdo do hospital possuem estrutura fisica
reformada, enfermarias climatizadas, televisores, area de lazer, refeitorios e
banheiros adequados a faixa etaria infantil. Nas referidas unidades, as criangas sao
separadas em enfermarias, por areas de especialidades médicas, e permanecem
com o acompanhamento da mée e ou familiar mais proximo, durante todo o periodo
de internacao, em respeito aos direitos da crianca hospitalizada, estabelecidos pelo
Ministério da Saude e ECA (BRASIL,1995).
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A unidade de pediatria geral, onde encontramos criangas internadas por
pneumonia e tambem por diarreia, € um ambiente aconchegante, colorido e
higienizado. Oferece conforto e seguranca as criancas e seus pais, que sao
mantidos junto a seus filhos. Dispde de seis enfermarias, contendo em média quatro
leitos cada uma, separadas por faixa etaria, e condicbes de saude/doenca; sao
climatizadas, possuem aparelho de televisédo, central de oxigénio e ar comprimido,
banheiro individual, além de um pequeno espaco de varanda.

Como recursos humanos disponiveis, conta com médicos especialistas
(pediatras, pneumologistas, gastroenterologistas), enfermeiros e técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas ocupacional, psicologos, nutricionistas e
assistente social, além de residentes médicos e da residéncia multiprofissional,
internos de medicina e enfermagem. A equipe de enfermagem €& formada por uma
enfermeira assistente, seis auxiliares de enfermagem por turno, uma enfermeira
coordenadora no periodo diurno, além de estudantes de enfermagem e professores
de diferentes areas da saude de diversas instituicdes de ensino superior, que
frequentam sistematicamente o hospital durante o periodo letivo. Outros
profissionais como auxiliares de servi¢cos gerais e copeira ajudam a compor o quadro

de funcionarios das unidades de internagéo.

5.3.1.2 Centro de Assisténcia a Crianca Dra. Lucia de Fatima (CAC)

O Centro de Assisténcia a Crianca Dra. Lacia de Fatima Ribeiro
Guimaraes S4, situado na rua Guilherme Perdigdo, 299, Parangaba, vinculado a
Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas, € uma unidade hospitalar
de referéncia secundaria de média complexidade, com trinta leitos para
internamento e servico de urgéncia e emergéncia 24 horas, com laboratorio de
analises clinicas e servigo de raios X.

Especializado no atendimento infantil, o CAC desenvolve atividades de
ensino nas areas de enfermagem e medicina. Os leitos para internagdo atendem
criancas de zero a dezesseis anos prioritariamente com diagnostico de pneumonia e
diarreia. Avés, irmaos e demais parentes tém entrada permitida diariamante nos

horéarios de visita.
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O servico de emergéncia funciona 24 horas por dia, com a colaboracéo
médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem para o acolhimento da demanda.

Como mencionado, a unidade possui trinta leitos de internacao, distribuidos
em seis enfermarias, cada uma contendo em média cinco bercos/cama, banheiro
individual, ventilador e aparelho de TV. As criangas internadas permanecem com a mae
ou algum familiar, em respeito as determinagfes do Estatuto de Crian¢a e Adolescente.
Por se tratar de um hospital de pequeno porte, 0s recursos tecnologicos sao minimos e
basicos para o atendimento da demanda, como fonte de oxigénio e ar comprimido,
material para suporte ventilatorio (HOOD, CPAP, oximetro de pulso), e material de
urgéncia. A equipe de saude é formada por um enfermeiro, trés técnicos/auxiliares de
enfermagem, dois médicos, um fisiotrapeuta, uma assistente social e um nutricionista,
além da equipe de apoio para servigcos gerais e servico de copa.

Por sua vez, o setor de emergéncia € formado pelo servico de acolhimento,
com trés consultérios médicos e um de enfermagem. Apds o acolhimento e consulta
pelo pediatra a crianca é encaminhada a sala de procedimentos, onde sera atendida
pela equipe de enfermagem. Nesse espaco estdo reservados sete leitos para
observacéo, um posto de enfermagem e uma Unidade de Terapia de Urgéncia (UTU)
equipada com um aparelho de ventilagdo mecéanica e material e medicamentos de
urgéncia, monitor de FC e saturacdo de oxigénio. Além de recursos técnicos essenciais,
a referida unidade conta com uma equipe de trés técnicos/auxiliares de enfermagem e
uma enfermeira /plantdo de 12 horas. O servico tem uma demanda perene de criancas
com problemas respiratérios e gastrointestinais. No setor de emergéncia, o atendimnto
€ secundario ao acolhimento, o qual é realizado na entrada do hospital, em
cumprimento ao protocolo de Manchester, de acolhimento com classificagdo de risco.
Ou seja, antes do atendimento médico as criangas que buscam a unidade, passam
pelos técnicos, que lhes verificam 0 peso e a temperatura e encaminham ao SAME,
para em seguida serem direcionadas ao consultorio da enfermeira onde se fara a
classificacé@o do risco e posterior atendimento pelo profissional médico.

Como observado, os critérios de classificacdo do risco clinico das criangas
estabelecidos no protocolo de Manchester incluem os niveis de prioridade e cor
atribuida, o tempo de espera para o atendimento medico, a reavaliacdo de enfermagem
e 0 método de avaliagdo da queixa principal. Portanto, estratifica-se o risco em cinco

niveis distintos, sempre referidos por cores para facilitar a visualiza¢gdo, como exposto.



80

Figura 1 — Niveis de classificagéo de risco

Vermelho - Emergéencia
Neste caso, o paciente necessita
de atendimento imediato O min

Emergéncia

Laranja - Muito Urgente
O paciente necessita atendimento

Muito Urgente
o mais prontamente possivel 10 min

- O paciente precisa de avaliacao.
Nao é considerada uma emergéncia,
ja que possui condicoes

clinicas para aguardar 60 min

Verde — Pouco urgente

E o caso menos grave, que exige
Pouco Urgente atendimento médico, mas pode ser
assistido no consultorio médico

ambulatorialmente 120 min

Azul - Nao urgente

E o caso de menor complexidade

e sem problemas recentes. Este

paciente deve ser acompanhado no

consultorio médico ambulatorialmente 240 min

Fonte: Nishio; Franco (2011).

5.3.2 A Creche Municipal Projeto Nascente

A Creche Municipal do Projeto Nascente localiza-se na rua Campo Maior,
SN, no bairro Itaperi, em Fortaleza-CE. Esta vinculada a Secretaria Municipal de
Educacdo por meio da Coordenadoria de Educacdo Infantil. E um cenério de
convivéncia harmoniosa entre educadores, familiares e criangas, lugar onde a rotina
do trabalho exige responsabilidade, disciplina, atencao e dedicacdo. Desse modo, o
dia a dia da creche se torna um espaco de materialiazacado da educacéao infantil por
meio dos processos de trabalho dos seus educadores.

Atualmente atende 93 criangas do referido bairro, na faixa etaria de um a
qguatro anos, em horario integral, das 7 as 15 horas.

As criancas séo distribuidas em cinco turmas, de acordo com a faixa
etaria, a saber: uma turma de Infantil 1, com treze criangas, duas turmas de Infantil 2

e duas turmas de Infantil 3, com vinte criangcas em cada sala. As salas estdo
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equipadas com mesinhas e cadeiras infantis coloridas, brinquedos didaticos, livros
de historia, televisdo e material de uso individual de cada crianga.

Quanto aos recursos humanos disponiveis, conta com oito educadoras
pedagogas, trés assistentes de educacdo, dois auxiliares de sala que séo
terceirizadas, uma copeira e uma coordenadora.

Ao acompanhar uma familia que chegava trazendo o filho para mais um
dia na creche, foi possivel perceber uma relacéo repleta de alegria e confianca entre
a mae e a educadora, que recebia as criancas em sala, totalmente dependentes de
sua atencao e carinho para serem cuidadas naquele dia. Assim, as educadoras
seguiam acolhendo cada uma crianga que chegava. A construgcédo de parcerias entre
os profissionais e as familias na conducdo do trabalho na creche € um fator
determinante para permitir que a educacao dessas criangas encontre um meio de
acontecer de maneira mais integrada e participativa.

Segundo evidenciado, as brincadeiras em sala de aula constituem-se
como elementos componentes do processo de ensino e aprendizagem, e 0
despertar para novos conhecimentos e conquistas das criancas a um mundo novo
gue se apresenta continuamente na rotina da creche. Como a educacéo e o cuidado
destinam-se as criancas desde a mais tenra idade, estas devem ser acompanhadas
por profissionais capacitados para isso.

Dessa maneira, a rotina de trabalho, o desempenho das funcdes, equipes
integradas e, sobretudo a forma como sdo aprendidas as relacbes entre
profissionais e familias, refletem o carater agregador das creches no cendrio da
educacéo infantil. Portanto, depois de inUmeras transformacdes ao longo dos anos,
a instituicdo creche assume o papel principal que objetiva: “[...] o desenvolvimento
integral da crianga até seis anos de idade, em seus aspectos fisico, psicolégico,
intelectual e social, complementando a acao da familia e da comunidade”. (Art. 29
da Lei n° 9.394/96).

Além disso, o Art. 18 da mesma lei prevé a incorporacdo da educacgéo
infantil aos sistemas municipais de ensino e desta forma as creches passam a
assumir praticas de educacdo e cuidados que possibilitem a integracdo entre 0s
aspectos fisicos, emocionais, afetivos, cognitivos/linguisticos e sociais da crianca,

porquanto, ela é um ser completo, total e indivisivel.
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Conhecer de perto esse universo foi ouvir histérias e estabelecer uma
aproximacédo com realidades bastante conhecidas por mim, durante meu trabalho
como enfermeira pediatrica e professora de enfermagem pediatrica em servicos de

atencao a saude.

5.3.3 Unidade de Atencado Priméaria Dom Aloisio Lorscheider

A Unidade de Atencdo Primaria a Saude Dom Aloisio Lorscheider do Projeto
Nascente esté localizada na rua Betel, s/n, no bairro Itaperi, cidade de Fortaleza,
proximo a Universidade Estadual do Ceara (UECE), vinculada a Coordenadoria
Regional de Saude IV (CORES V) da SMS. Funciona de segunda a sexta-feira de 7 as
19 horas, e presta atendimento aos moradores do bairro e adjacéncias. Desempenha
um papel central na garantia a populacdo de acesso a uma atencdo a saude de
qualidade, em cumprimento aos preceitos do Ministério da Salude em relacdo ao

funcionamento das unidades de atencéo basica, que determina o seguinte:

A Atencdo Bésica a Saude é desenvolvida pelas equipes de Atencdo Basica
(equipes de saude da familia e outras modalidades de equipes de atengdo
basica), pelos nucleos de Apoio as equipes de Salde da familia (NASF) e
pelas equipes dos Consultérios na Rua. Todas realizam a atencao de uma
populacdo especifica que esta em um territdrio definido. Assumem,
portanto, a responsabilidade sanitaria e o cuidado destas pessoas, e
trabalham considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagbes (BRASIL, 2012, p).

Recentemente reformada em sua estrutura fisica, a UAPS Dom Aloisio
Lorscheider conta com dezesseis consultérios, todos equipados com computador, ar
condicionado e mobiliario necessario, um auditério com capacidade para 104
pessoas, cinco consultorios odontolégicos (mini CEO), sala de vacina e farmacia
polo.

No periodo letivo oferece oportunidade para a pratica académica de
universitarios dos cursos de medicina e enfermagem de varias faculdades.

O foco das ac¢bes na unidade sdo as consultas por profissionais médicos
e de enfermagem, que atendem com consultas agendadas e também demanda
espontanea (DESP) para os casos agudos de urgéncia, servico de imunizacgéo,
procedimentos odontoldgicos, atendimentos vinculados aos programas de saude

como hipertenséo e diabetes, puericultura para criancas de 0-2 anos, consultas de
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pré-natal, visita domiciliar e coleta de exames laboratoriais. Dessa maneira, 0 acesso
do usuario é facilitado ou “dificultado” por meio de agendamentos nas unidades.

No respeitante aos recursos humanos, possui 92 funcionarios, seis
equipes de saude da familia, composta de médicos, enfermeiros, odontdlogos,
assistentes sociais e agentes comunitarios de saude. Utilizam-se tecnologias de
cuidado complexas e de baixa densidade (mais conhecimento e menos
equipamentos), que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de
salude da populacédo de seu territorio.

De acordo com o MS, estas equipes devem responsabilizar-se pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area
geografica delimitada e préxima a unidade de saude. As equipes devem atuar com
acOes de promocédo da saude (acdes para estimular habitos e atitudes saudaveis na
populacéo), prevencao (acOes para evitar que as pessoas adoegam), recuperagao
(acdes realizadas nas pessoas para curar ou minimizar danos causados pelas
doencas), reabilitacdo de doencas (acbes promovidas nas pessoas para minimizar
os danos causados pelas doencas) com objetivo de assegurar o bom padrdo de
saude da comunidade (BRASIL, 2011).

A equipe de saude da unidade dispbe também de um fisioterapeuta, o
qual atende de terca a sexta-feira no horario da manha, uma médica neuropediatra,
disponivel as quarta-feiras a tarde, uma odontopediatra, um cirurgido geral e um
pneumologista que atendem de terca a quinta-feira a uma demanda livre, um técnico
de laborat6rio para coleta de sangue de segunda a sexta-feira e coleta domiciliar as
tercas-feiras a cada quinze dias.

Em relagdo ao processo de trabalho nas unidades de saude, o
atendimento a crianga € prestado por uma equipe de saude composta por médicos,
enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude
e equipe de apoio. Incidem nesse contexto questbes relativas as desigualdades
sociais, econdmicas e educacionais, que se somam aos problemas de saude e que
repercutem sobremaneira na conduc¢ao do cuidado.

Em visita ao campo, segundo o enfermeiro da unidade descreve, com a
nova gestéao, os profissionais de saude, médicos, enfermeiros e dentistas, passaram
por uma readequacdo da carga horaria. Atualmente trabalham 40 horas/semanais,
das quais oito sédo dedicadas a Educacgdo Continuada e 32 para assisténcia. Dessas
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32 horas, os enfermeiros disponibilizam uma carga horaria de pelo menos 10
horas/semanais para o atendimento da DESP.

Nesse novo modelo de atencdo as condicbes agudas em curso no
atendimento da DESP tem se observado uma agudizacdo das condi¢cdes cronicas,
onde o usuario, quando chega a unidade, é encaminhado para verificagdo de sinais
vitais, avaliado pelo enfermeiro. Depois, mediante uma triagem, é dado o devido
encaminhamento ao caso.

Ainda segundo o enfermeiro, a dindmica do atendimento pediatrico dos
casos de diarreia procura seguir o protocolo do AIDPI, na tentativa de proporcionar
um atendimento de qualidade e efetivo. A demanda por esta condicdo é pequena, a
mae que procura atendimento para o filho com diarreia e desidratacdo, mas a
unidade ndo oferece o servico necessario de hidratacdo venosa. Logo as criancas
sdo encaminhadas ao médico da emergéncia (DESP) ou referenciadas a UPA.
Outro fator limitante para o atendimento dessa demanda é o horéario e os dias de
funcionamento.

Para aquelas criancas com queixas respiratorias, o atendimento €
preferencialmente feito pelo médico de plantdo na DESP, e apés avaliagdo podem
ser encaminhadas a UPA ou até mesmo a um aos hospitais da rede municipal, em
face da necessidade precipua de um exame de raio X.

Percebe-se que o atendimento nas UAPS vem tentando se fortalecer no
sentido de uma reestruturacdo/reorganizacdo dos sistemas locais de saude e das
redes de atencdo a saude como condicao indispensavel a efetiva consolidacao dos
principios e diretrizes do SUS, reorientando o modelo assistencial, organizado por
meio de um conjunto de pontos de atencdo a saude isolados e sem comunicacdo
uns com 0s outros, incapazes de prestar atencdo continua a populagdo. (MENDES,
2002; MENDES, 2009; BRASIL, 2010C).

Dessa maneira, a reorganizacao, visa consolidar nas unidades de
atencdo primaria a saude o papel fundamental de coordenadora do cuidado e
ordenadora de fluxos e contra fluxos de usuérios dentro do sistema. Desse modo,
firma a atencdo primaria como uma pratica de cuidado horizontal, integrada a varios
pontos de atencdo de distintas densidades tecnologicas, mas sem hierarquia entre
eles (MENDES, 2002; MENDES, 2009; BRASIL, 2010c).
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5.4 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE INFORMACOES

Ante a multiplicidade de fatores determinantes e a complexidade do
fenbmeno investigado, a coleta das informacdes para a producdo dos dados
empiricos da pesquisa foi conduzida por meio de técnicas como o grupo focal,
entrevistas semiestruturadas e em profundidade e deu-se em varios momentos nos
diferentes cenarios.

Assim, utilizamos um roteiro de entrevista semiestruturada com as mées
das criancgas internadas e outro para os profissionais da UAPS, a entrevista aberta
no intuito de aprofundamento das informacdes sobre o itinerario terapéutico das
maes com criancas hospitalizadas e o grupo focal com os pais/responsaveis na

creche, conforme descrito no Quadro 3 a seguir.

Quadro 3 — Técnicas de coleta de informacdes

TECNICA CENARIO PARTICIPANTES
HIAS 7 maes
Entrevista semiestruturada CAC 2 profissionais
UAPS
Entrevista aberta HIAS 2 maes
Grupo focal Creche 6 maes e familiares
Total 17

Fonte: Elaborado pela autora.

No primeiro momento, trabalhamos com um roteiro de entrevista
semiestruturada (APENDICE A) com as mies e /ou familiar responsavel pelas
criancas internadas nos hospitais do estudo. Estas informac¢des contribuiram para o
refinamento da descricdo dos itinerarios, ao possibilitar o entendimento da
resolutividade da assisténcia no primeiro nivel de atencédo e sua relagdo com a
unidade terciaria e servicos comunitarios, ou seja, a descricdo do mapeamento das
escolhas feitas pelas familias em busca de cuidados de saude da crianca.

A utilizacdo de um roteiro de entrevista semiestruturada nos dois hospitais
permitiu a obtencdo de dados de identificagdo, para uma caracterizacao
sociodemogréafica das maes/familias, e ainda de informacbes acerca das
experiéncias construidas e reconstruidas pelas maes das criangas internadas, ao se
aliar racionalidades biomédicas e populares de saude numa interagcdo com o

macrocontexto social, incluindo o reconhecimento dos sinais e sintomas da doenca,
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primeiras condutas para o cuidado domiciliar, e ainda o comportamento de busca
por cuidados de saude para o atendimento de seus filhos doentes.

As primeiras entrevistas foram realizadas com as maes de criancas
internadas no HIAS e gravadas com 0s seus consentimentos. Usou-se como
instrumento o roteiro de entrevista semiestruturada, e cada questionamento
contemplou aspectos do marco referencial tedrico, contemplando as etapas do
modelo analitico desenvolvido pelo BASIC-USAID, denominado Patchway to
Survival (Caminho da Sobrevivéncia), com vistas a construcdo do objeto, como
descreve Minayo (2010).

Ressaltamos, porém: foram construidos roteiros de entrevistas distintos
para os diferentes participantes, dos hospitais e da creche, e profissionais da UAPS
de modo a contemplar os aspectos ora mencionados, e sobretudo respeitando a
experiéncia/vivéncia de cada um.

Destaca-se que a entrevista é uma técnica focada em abordar questdes
subjetivas e objetivas, e possibilita a obtencdo de informacdes, com base nos
discursos dos entrevistados. A neutralidade na relacdo empreendida no processo de
aplicacdo da entrevista é limitada pelo fato de os sujeitos (pesquisador-entrevistado)
estarem inseridos em um mesmo contexto e, portanto, vivenciarem também o
espaco onde esté focalizada a investigacdo (MINAYO, 2008).

No segundo momento elaboramos o estudo em profundidade com duas
maes identificadas na etapa anterior com a seguinte pergunta disparadora: Fale-me
como vocé busca ajuda para resolver o problema de saude do seu filho. Estas foram
selecionadas em virtude de dois contextos sociais distintos, uma com maior acesso
aos servigos de saude privados e utilizacdo dos servigos publicos, enquanto outra
com influéncia de determinantes sociais como, baixa renda, riscos ambientais e
precaria rede social.

Mediante realizacdo da entrevista aberta, propiciou-se uma exploracao
em profundidade dos atores sociais, maior apreensdo e compreensao do fendébmeno
investigado. Sobre essa técnica, Poupart (2010, p. 88) menciona que: “[...] possibilita
a compreensdo e conhecimento interno dos dilemas e questbes enfrentadas pelos
participantes, além de se caracterizar uma ferramenta privilegiada capaz de dar
acesso a experiéncia dos sujeitos”.

Para Becker (1992) e Poupart (2010), a realizagdo da entrevista em

profundidade ancora-se na sua potencialidade em captar os sentidos e o0s
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significados que 0s sujeitos atribuem as suas experiéncias pessoais. Tal técnica
possibilita atingir o universo simbdlico do cuidado de saude infantil na populacdo em
estudo, numa perspectiva socioantropoldgica.

Com o emprego da entrevista aberta 0s sujeitos participantes discorreram
livremente sobre o adoecimento de seus filhos, e o roteiro de entrevista se
configurou como um “guia de uma conversa” e ndo um elemento cerceador, como
esclarece Minayo (2008).

As entrevistas aconteceram apos assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecimento (TCLE) — Apéndice C, em locais apropriados, de acordo com
a estrutura de cada cendrio, garantindo aos participantes privacidade e sigilo.

Esse momento foi de fundamental importancia para o armazenamento e
preservacao das informacdes, uma vez que: “[...] facilita o processo de visualizacao,
da exploracdo do campo, do proprio papel do pesquisador e de producdo do
conhecimento resultante do encontro entre o campo e a reflex@o teérica” (MINAYO,
2008, p. 2).

A escolha pela técnica de grupo focal deveu-se a necessidade de tentar
captar o universo familiar do cotidiano dos participantes, as referéncias de cada um
em relacdo ao cuidado de saude, permitindo-lhes refletir sobre as praticas
compartilhadas de cuidado familiar e sobre a interface com o sistema de saude
formal ou informal.

Segundo Gatti (2005), o grupo focal pode ser considerado como uma
técnica derivada de varios trabalhos com grupos, sendo amplamente desenvolvida
na psicologia social. Para Powell e Single (1996, p. 449), o grupo focal é “um
conjunto de pessoas selecionadas e reunidas por pesquisadores para discutir e
comentar um tema, que é o objeto de pesquisa, a partir de sua experiéncia pessoal”.
Mas para elaboracdo do trabalho € necessario seguir alguns critérios, tendo em vista
o0 problema em estudo, como, por exemplo, se os participantes possuem algumas
caracteristicas em comum, como também vivéncia com o tema em discussao.

Ainda de acordo com Gatti (2005), na realizacdo do grupo focal o
moderador ou facilitador deve conduzir a comunicacdo ou discussdo sem
interferéncias indevidas, como a emissao de opinides particulares ou conclusoées,
porquanto sua atuacdo deve fazer fluir a discussédo entre os participantes. Na
realizacdo de um grupo focal, existe um interesse no que as pessoas pensam e

expressam, e no porqué pensam dessa ou daquela forma. Por isso o moderador
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precisa ter em mente que ele ndo esta fazendo uma entrevista com o grupo, e
sim criando condicbes para que 0s participantes atuem, efetivamente, nas
discussodes.

Segundo Krueger (2009) e Morgan (2010), esse tipo de técnica de
pesquisa tem como objetivo entender, por meio das trocas nas discussdées no grupo,
conceitos, sentimentos, como também atitudes, rea¢des, etc. de um modo especifico
que nao seria possivel captar mediante outras técnicas como a entrevista ou
observacao.

Nosso trabalho foi o de tecer, com base nas estratégias de andlise os
pontos de intercessao entre as dimensdes dos campos, privilegiando o cuidado
como categoria central. Dessa forma, o estudo valorizou tanto os modos de cuidar
como o sentido e o significado das praticas acessadas das entrevistas.

Apds a apresentacdo dos instrumentos e coleta de dados, tracamos
algumas consideracdes acerca do trabalho de campo em cada local.

5.5 O TRABALHO DE CAMPO

Esta secdo remete ao processo de trabalho como pesquisadora e ao
desenvolvimento da pesquisa nos diferentes cendrios da investigacao.

Iniciamos o trabalho de campo, pela unidade de pediatria geral do
Hospital Infantil Albert Sabin (referéncia terciaria), seguido do Centro de Assisténcia
a Crianca (referéncia secundaria), da creche e da UAPS, sobre as quais teceremos
alguns comentarios a seguir.

A producgdo da pesquisa em cenarios hospitalares diferentes justifica-se,
sobretudo, pelo nivel de complexidade dos casos encontrados na referéncia terciaria
que culminaram com complicagbes como derrame pleural, desidratacdo e
desnutricdo no tocante a pneumonia e diarreia, respectivamente. Ja no hospital
(CAC) de pequeno porte e média complexidade, os casos encontrados dizem
respeito as situagdes de pneumonia e diarreia sem maiores complicacdes.

O fato de ser enfermeira pediatrica, trabalhando nesses locais, pode ser
destacado como um aspecto facilitador para o desenvolvimento da pesquisa, pois
senti-me muito & vontade para entrevistar aquelas maes téo diferentes e ao mesmo
tempo tdo iguais, algumas zelosas, outras aflitas, as vezes desatentas, e até

desinformadas, que acompanhavam os filhos internados. Senti-me também muito
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bem acolhida pela equipe de saude e demais profissionais. Isso me conferiru mais
liberdade, e tambem uma vigilancia constante para ndo me deixar envolver por
questdes de ordem gerencial e do cuidado de enfermagem do setor. Estar ali foi
muito prazeroso.

Todavia o papel de pesquisadora foi mantido em cada encontro com 0s
pais e com as criancas internadas, ora mais proximo e intimo, ora distanciando o
olhar profissional para ndo deixar que o conhecimento da rotina do servico me
impedisse de um olhar de pesquisadora, para inserir-me cada vez mais no contexto
da familia, em busca de algo a mais, ou até de complementar, explicar, orientar a
respeito do tratamento e da doenca.

Tudo isso coloca a pesquisa como um processo continuo de construcao,
capaz de produzir um sentido a investigacdo, assim como um convite a novas
pesquisas no ambito da saude.

No cotidiano da pratica nos hospitais percebemos a circulacdo de
pessoas e profissionais de saude executando suas atividades, seguindo suas
especificidades, dialogando entre si sobre casos clinicos especificos. A equipe de
enfermagem mostrou-se como um coletivo, capaz de produzir um cuidado bastante
dindmico, ao cuidar da higiene das criancas, efetuar curativos, puncdes venosas,
passagem de sondas e cateteres, administrando medicagcdo, monitorizando sinais
vitais, em meio a criancas apreensivas, com medo, outras alegres e brincando, cada
uma com uma necessidade e demandas especificas. Conviver com essa realidade
foi reconstruir meu papel no desempenho da minha funcdo como enfermeira
pediatrica.

Sobre o ambiente dos hospitais, conforme observamos apesar de
higienizado e organizado, ainda se configura como um espaco hostil para a maioria
das criancas em face da necessidade de execucédo de procedimentos dolorosos,
como a hidratacdo venosa, aplicacdo de injecdo e outros. Outro fator observado
refere-se a limitacdo das atividades ladicas tdo essenciais ao desenvolvimento
infantil. Nas enfermarias de um dos hospitais, havia, apenas um aparelho de
televisdo e nenhum brinquedo ou decoracéo infantil nas paredes.

Ressaltamos esse aspecto, pois, a nosso ver, em qualquer idade a
ludicidade deve estar presente, e ndo pode ser encarada apenas como uma
diverséo, uma vez que essas atividades favorecem o desenvolvimento da crianga.

Portanto, os hospitais também podem participar desse momento.
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Embora os hospitais estudados possuam caracteristicas em comum,
quanto a populacdo atendida, majoritariamente criancas, a maneira como O0S
processos de trabalho se dao € totalmente diferente, tendo em vista as
especificidades do cuidado, o qual esta diretamente relacionado ao nivel de
complexidade dos servicos no concernente aos problemas apresentados pela sua
populacao.

Mediante a realizacdo das entrevistas com as maes de criancas
internadas nos hospitais da pesquisa, evidenciamos elevado grau de complexidade
na conducao do cuidado no tocante a pneumonia bacteriana e a doenca diarreica ,
sobretudo para aquelas criangas internadas no hospital de referéncia terciaria, que
poderiam estar associadas as condi¢cdes de saude desfavoraveis da propria crianca,
OU aos seus itinerarios terapéuticos.

Por sua vez a pesquisa na creche nos proporcionou um encontro com
pais de criangas “sadias”, e nos permitiu desvelar outras realidades/experiéncias de
cuidado familiar, reportados por meio de vivéncias, do cuidado domiciliar e da
interface com o sistema de saude formal ou informal.

Nessa etapa do trabalho de campo, a realizacdo do GF nos proporcionou
reunir os elementos necessarios a interpretacdo do caminho da sobrevivéncia

conforme proposto pelo Diagrama do Pathway to Survival, analisado a seguir.

5.5.1 Nos hospitais pediatricos

Em ambos os cenarios hospitalares evidenciamos aspectos semelhantes
sinalizando que as ICSAP devem ser entendidas como episddios produzidos tanto
pela (in)capacidade do sistema de atencdo primaria, quanto na incipiéncia do
cuidado domiciliar em atender a essa demanda de saude.

No primeiro hospital pesquisado, como percebemos, sua funcdo de
referéncia terciaria no sistema para assisténcia a criangca permite que as varias
estratégias de cuidado possam ser estabelecidas, na medida em que a gestédo
destina-se a resolucéo de problemas mais graves inerentes ao universo do cuidado
infantil.

Na segunda instituicdo hospitalar, apesar de ser hospital de pequeno
porte, de referéncia secundaria, pesquisamos diversas questdes igualmente

importantes aquelas do universo do hospital terciario. Em relacdo as unidades
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pesquisadas, as dificuldades, a qualidade da atencéo, no tocante a equipamentos e
recursos, ndo foram apontadas como obsticulo a producdo do cuidado a crianca
com diarreia e pneumonia.

Portanto, a elaboracdo da pesquisa em cenarios hospitalares diferentes
justifica-se, sobretudo, pelo nivel de complexidade dos casos encontrados na
referéncia terciaria, que culminaram com complicagbes como derrame pleural,
desidratacdo e desnutricdo, para o0s casos de pneumonia e diarreia,
respectivamente. Ja no hospital de pequeno porte e média complexidade, os casos
observados, dizem respeito as situacées de pneumonia e diarreia sem maiores
complicagodes.

Para identificacdo e contato com os familiares dentre tantos que estavam
no hospital, foi fundamental o auxilio dos meus colegas enfermeiros e técnicos de
enfermagem. Tal auxilio foi orientado pela identificacdo das criancas com
diagndstico de pneumonia e ou diarreia.

Apos serem informadas sobre os objetivos da pesquisa, as maes
gentilmente aceitaram participar, respondendo a entrevista sobre algumas questdes
acerca do adoecimento dos seus filhos e o caminho percorrido em busca de cuidado
de saude.

Vale ressaltar que ambas reuniam elementos necessarios ao estudo,
além de permitir agregar um maior numero de informacdes para compreender 0s
desafios do cuidado as condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria de criancas em
NOSSO meio.

Dessa maneira, o intrevistador ndo se restringiu ao roteiro previamante
elaborado e pbéde intervir com colocacfes aptas a possibilitar ao entrevistado ampliar
suas respostas. As perguntas da entrevista estavam relacionadas aos aspectos do
cuidado e a tessitura da rede de atencdo a saude presente no contexto familiar de

cada sujeito. Isto nos permitiu a interpretacao das narrativas.

5.5.2 Nacreche

Na medida em que a trabalho de campo avancava, como foi possivel
compreender, para a concretizagdo da pesquisa, seria necessario buscar outros
cenarios, estabelecer parcerias que serviram de elos para melhor compreensao do

fenbmeno estudado. A percepcdo da necessidade de estabelecermos essas
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parcerias ficou muita clara no momento da creche, ao intuirmos a riqueza das
informagdes que foram sendo somadas com a realizagdo do GF, mediante as quais
a pesquisa pode ser construida paulatinamente.

Iniciamos a pesquisa de campo com uma visita preliminar ao local com o
objetivo de promover maior aproximacdo, conhecer o espaco fisico, 0s recursos
humanos disponiveis, e principalmente a pessoa da coordenadora da unidade, com
guem travou-se um dialogo bastante cordial, solicitando sua permissdo e
colaboracdo a elaboracdo da pesquisa. Neste dia ndo houve entrevista, apenas as
devidas apresentacdes, observacdo da dindmica da creche e também o inicio de
uma aproximagao com alguns dos pais, no momento em que traziam suas criancas
para mais um dia de atividade na creche.

Na oportunidade, foi perguntado a coordenadora se poderia colaborar
conosco no sentido de manter contato e convidar alguns dos familiares das criancas
para participar como informantes da pesquisa, durante a realizacdo do grupo focal.
Ela foi bastante acessivel, e ofereceu toda a estrutura do local para o encontro com
os pais. No dia marcado para meu encontro com 0s possiveis sujeitos da pesquisa,
ela estava junto, agradeceu a presenca de todos, fez as devidas consideracdes a
respeito da presenca da autora da pesquisa e dos objetivos do encontro. Percebeu-
se haver uma relagcdo muito familiar e respeitosa entre 0s pais e a pessoa da
coordenadora da creche.

A aproximacdo com os pais das criancas da creche e o desenrolar das
etapas seguintes, com o desenvolvimento do grupo focal, exigiu disponibilidade de
tempo dos sujeitos e colaboracédo da coordenadora da unidade no intuito de garantir
a presenca de todos os participantes no local e hora agendados, além do espaco
para producao da técnica.

Com a realizacdo do grupo focal verificou-se aproximacado com 0s pais
das criancas, enfocando as praticas de cuidado de saude diante do adoecimento de
seus filhos. Esse momento foi imprescindivel para que os participantes da pesquisa
pudessem expressar suas praticas de cuidado de saude cotidianas, assumindo-as
dentro de um coletivo. Para ser possivel orientar a participacdo de todos, sobre os
papéis desempenhados, elaboramos algumas questdes acerca da experiéncia de
cuidado com o filho(a), adoecido(a) por pneumonia e ou diarreia, que nortearam as

discussoes.
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No referente ao tema a ser discutido, tragamos um roteiro de perguntas,
contendo questdes relacionadas ao comportamento/atitudes/tomada de decisao dos
pais diante do adoecimento do filho. Salienta-se que as perguntas norteadoras do
grupo, ficaram sob encargo da mediadora.

O ambiente escolhido para a realizagdo do GF foi a sala da diretoria da
creche, um espaco pequeno e acolhedor, com cadeiras, mesas, uma boa
iluminacao.

Enquanto as cadeiras foram dispostas em circulo, dando aos
participantes a possibilidade de visualizagéo de todos entre si, as mesas serviram de
apoio para o lanche. Como para a realizacdo do GF sao necessarios recursos
técnicos como gravacdo e/ou filmagem das falas, neste grupo, optou-se pela
gravacao como recurso auxiliar. Os participantes da pesquisa foram comunicados e
avisados de que a sessao seria gravada, e ndo houve nenhuma objec¢éo ao fato.

Os patrticipantes foram acolhidos pela responsavel da pesquisa com um
lanche, com vistas a descontracdo e interacdo entre os membros. Durante este
tempo foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para que todos
se inteirassem do propésito do GF.

Depois de esclarecido e assinado o TCLE, os participantes escolheram
seus lugares e sentaram-se formando um pequeno circulo. Nesse momento foram
feitas as apresentacdes ao grupo, dando-lhes as boas-vindas, agradecendo a
presenca de todos e o auxilio prestado para o desenvolvimento da pesquisa. Em
seguida, houve uma breve apresentacao dos topicos de discussdo, uma abordagem
sobre a técnica e seu objetivo, a orientacdo quanto ao uso do gravador, e orientacdo
sobre a dinamica do trabalho (importancia de todos participarem, de evitar as
conversas paralelas, evitar dispersdo, etc.). Por udltimo, foi exposto o tema da
reunido, e procedeu-se a apresentacdo dos participantes, dizendo 0 seu nome e
idade e o nome do filho.

Participaram do grupo focal seis pais/maes de criancas que frequentam a
creche do Projeto Sol Nascente, que aceitaram o0 convite para participar da
pesquisa, desconsiderando a ocorréncia de internacées ou adoecimento por CSPA.
Conforme percebemos, que ao compartilhar suas experiéncias vividas com seus
filhos numa situacéo de adoecimento, em particular a penumonia e a diarréia surgiu
um outro componente a pesquisa, na medida em que, ao se distanciarem do

momento da doenca/tratamento, as emocdes temporais foram amenizadas, pois
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conversamos sobre eventos passados, e isso agregou informacdes relevantes sobre
o0 cuidado materno no domicilio e fora deste.

Segundo Pizzol (2004), o numero ideal de participantes para um grupo
focal € o que possibilite a participacdo efetiva de todos eles, visando a discussao
das questbes. Assim, Trad (2009) afirma a presenca na literatura desde seis até
quinze participantes. Desta forma, o primeiro grupo contou com seis familiares, a
mediadora e um observador. Esse momento foi muito rico de informacgfes e durou

cinquenta minutos.

5.5.2.1 Consideragdes sobre o grupo focal

Esse momento foi bastante descontraido, e percebi o interesse e
disponibilidade de cada um em participar como forma de compartilhamento de
assuntos referentes as suas criangas que pudessem interessar a comunidade, pois
até entdo eles ndo sabiam como seria participar de um grupo focal, no entanto
mostravam-se bastante solicitos e descontraidos para o encontro, pois 0 ambiente
da creche Ihes era muito familiar.

A primeira a se apresentar foi Cleonice, mae do Théo, de trés anos (P1).
Depois vieram Adriana méae do Thiago, de um ano e dez meses (P2), Marcus, pai do
Levi (P3), Adriana méde do Ruan, de trés anos (P4), Tereza, mae de Marina, quatro
anos (P5), e Adilina, mae da Barbara, de quatro anos (P6).

Todos os participantes afirmaram ja ter experenciado o adoecimento do
filho por essas duas condi¢cbes, pneumonia ou diarreia, e segundo alguns referiram,

o filho teve os dois problemas.

O meu, ele é muito alérgico, ai teve uma vez que ele teve comeco, nao
pneumonia, mais comeco de pneumonia [...] ele tem diarreia também,
guando a gripe é muito forte vem acompanhada de diarreia, febre. Ele
também tem outros problemas, como alergia, rinite, sinusite, gripe (P1).

O meu, mais ou menos uma vez por més ele tem a diarreia, aquela sé a
agua mesma, ele passa mais ou menos uma semana, cinco dias (P2).

O meu Levi, assim [...] pneumonia ou comego ele nunca teve ndo, agora ja
a diarreia ele ja teve, mas pneumonia, ele ja vai fazer quatro anos agora e
nunca teve ndo, nem comeco (P3).

O Ruan, ele é de sete meses, nasceu de sete meses [...] ele ja esta com
trés anos, e continua tendo problema, sempre, sempre gripado, pneumonia
ele teve logo no comeco, mas agora recentemente ndo (P4).
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A minha ja teve os dois tanto pneumonia, como diarreia, sendo que mais
grave mesmo foi a pneumonia [...] (P5).

A minha nunca teve pneumonia ndo, agora diarreia ela tem [...] (P6).

Quando perguntados sobre como perceberam que seus filhos estavam
doentes, o que foi identificado foram estas as respostas:

Na sequéncia foi perguntado sobre os sintomas que foram, evidenciados
e que atitude tomaram. Para os casos de diarreia, segundo todos referiram,
procuram cuidar do filho primeiramente em casa, oferecendo agua de coco, soro
caseiro e outros liquidos, além de medicamentos como floratil. Uma outra diz que
procura dar alimentos mais constipantes outras preferem, levar ao posto de saude, a

UPA e ainda hospital.

[...] Quando ela tem diarreia, como €& muito forte, ela cai no chdo com
célicas, eu penso que esta acontecendo alguma coisa, eu levo logo na UPA
(P5).

[...] Quando ele fica e vem logo a febre, eu dou o paracetamol a ele, e fico
dando um anti-inflamatério porque ele fica logo com a garganta inflamada,
s6 dou mesmo antibiético também nos Ultimos casos mesmo, quando eu
vejo que esta muito forte, ndo estou contendo em casa ai eu levo ele, para o
hospital ou pra UPA [...] (P1).

[...] No caso do meu, tento baixar a febre, mas a febre dele ndo é aquela de
baixar em casa, dou dipirona, paracetamol, ndo baixa de jeito nenhum, se
ele der o dipirona na veia dele pronto, a febre passa e ndo aparece, ai fica
na gripe. Da diarreia, eu dou muito soro para ele, e muita coisa para fazer o
cocd dele ficar durinho, porque dizem que tem goiaba, banana sempre é
bom [...] as pessoas dizem que tem goiaba (P2).

[...] LA em casa também a gente faz assim também, da a medicagdo em
casa, 0 soro, procura também dar agua de céco que diz que é bom também.
Ai sendo melhorar leva no posto [...] (P3).

[...] A febre, eu tento controlar em casa, quando eu vejo que ndao da mais
para controlar eu levo para o hospital [...] (P4).

[...] Eu também s6 levo pro médico nas ultimas, procuro tratar em casa, e
antibiotico também, s6 no ultimo caso, dou xarope e controlo a febre com
paracetamol [...] (P 6).

Para os casos de pneumonia, diante do sintoma da febre, informam que
tentam controlar em casa com remédios antitérmicos, (dipirona). Quando né&o
conseguem controlar e percebem que o filho esta “piorando” a primeira escolha
mesmo é procurar um servico de saude, no caso, a UPA ou a emergéncia do

hospital. Algumas vezes também referiram o uso de xaropes e remédio de febre,
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anti-inflamatorio, os antibiéticos “somente no ultimo caso”, como menciona a méae da
Béarbara, pois s6 conseguem comprar com receita; ja os outros, ndo, compram
tranquilamente no balcdo da farmacia, as vezes o remédio recomendado pelo
balconista ou outros que ja conhecem.

Sobre o caminho percorrido e o atendimento de saude recebido para o

filho com pneumonia e ou diarreia, 0s participantes narraram assim:

A minha filha é porque ela tem um plano, e ela foi atendida imediato, eu
levei logo para o hospital da crianga. Porque ela estava com muita febre,
muita tosse, muito forte mesmo, eu levei ao hospital e 0 médico suspeitou
logo, pois a tosse estava muito seca, por isso que o tratamento foi
prolongado, por uma semana, com ela internada no hospital, se eu tivesse
ido pra casa ela tinha piorado pois j& estava grave, ela tinha uma mancha
no pulméo (P6).

Eu j& levei meu filho no posto porque ele estava com muita febre e aquele
catarrdo amarelo, e a febre dele ndo passava, s6 que no posto, eu levei ele,
ele ndo melhorou, ai eu levei no hospital da tia Jalia e 14 foi constatado que
ele tava com pneumonia, ai aconteceu que ela [a doutora] queria internar
ele, eu disse que ndo. Ela perguntou se tinha como tratar dele em casa, ai
ela passou bem direitinho 0 medicamento dele, eu tratei dele em casa, de
novo, bateu outro raio X, e tava tudo normal (P3).

Eu levei ele no posto, ndo estava tendo atendimento, quando foi no outro
dia que eu levei 14 na UPA foi constatado pneumonia. [...] eu levei ele no
posto porque ele tava com tosse, o rapaz disse que ndo estava tendo esse
negocio da demanda. Ai eu deixei ele em casa, quando foi na sexta-feira,
apareceu a febre nele de 38° C, [...] vou pegar ele e levar logo na UPA, |4 foi
constatado que ele estava com um comecinho de pneumonia, a médica
pediu um raio X [...] Vocé pode tratar dele em casa, vocé tem condi¢des de
tratar dele em casa (P3).

Uma vez, ele fez uma diarreia que eu levei aqui no posto e a medica disse
pra mim dar bastante soro a ele, e se a diarreia dele ficasse fedendo eu
levasse de volta, no mesmo dia eu levei ele na UPA porque ndo passava, ja
tava pra ficar infeccdo intestinal. [...] passaram medicamento, ele tomou
bastante soro, foi pra casa no mesmo dia, € passou mais ou menos trés
dias, no segundo dia ja estava sem esse cheiro que incomodava (P4).

Da ultima vez que ele teve tosse seca, ficamos cuidando em casa. Quando
foi um dia ele estava aqui na creche, tava tossindo muito, quando eu peguei
ele, que levei, apareceu a febre de repente, tava com 36° C e subiu para 39°
C, quando eu levei na UPA, foi constatado pelo raio X do térax que ele tava
com “comecim” de pneumonia (P1).

Em relacdo ao atendimento nos servigos formais ou informais de saude
(UAPS, UPA, emergéncia), por diarreia e ou pneumonia, e se o problema havia sido
resolvido, todos os participantes informaram ja haver procurado os servicos formais

de saude como as UAPS, UPAs e hospitais nas duas situa¢cdes. Procuram 0 posto
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de saude para os casos de diarreia, a UPA e o hospital para os casos de
pneumonia.

Como afirmam, na maioria das vezes sim, atende perfeitamente as
necessidades de saude, procuram o0 posto para os problemas considerados mais
simples como a diarreia, o atendimento consiste basicamente na prescricdo de soro
para ser usado em casa. Nos casos de pneumonia comunitaria — PA (referida como
“‘um comecgo de pneumonia”), sdo unanimes em optar pelas UPAs ou emergéncia
hospitalar, a rezadeira s6 nos casos de “quebranto”, A emergéncia hospitalar € mais
utilizada para os casos de pneumonia, por considerarem a importancia da

disponibilidade de recursos tecnoldgicos como o raio X para o diagnéstico.

Na UPA, resolveu geralmente eles ddo o soro na veia, deixam em
observacédo, passam dipirona se tiver com febre e passam um receitudrio se
necessario antibiético, geralmente mandam logo pra casa, porque a minha
filha quando vai ela ndo esta se alimentando, entao ele ja aplica logo o soro
para reidratar, deixa em observagdo, passa a dipirona se tiver com febre,
passa um receitudrio se necessario um antibiético, pra casa, amoxilina é a
mais prética da UPA, dipirona se necessario, e soro oral que ela ndo toma
porgue acha salgado (P5).

Eu ja levei ele pro posto, e fui atendida de pneumonia, s6 que no posto, eu
levei e ele ndo melhorou, ai eu levei no tia Jalia e la foi constatado que tava
com pneumonia. Mas sempre que eu procuro as unidades eu sou bem
atendida. (P4).

Quando perguntados sobre a experiéncia de utilizacdo do soro oral para o

tratamento da diarreia, alguns se pronunciaram assim:

Quando ele tA com diarreia a gente da soro pra ele tomar. Ele toma numa
boa, ele ja é tdo acostumado com remédio que ele vai logo abrindo a boca,
eu digo que é agua e ele toma numa boa, ele sofre desde oito meses (P4).

O meu é dificil também de tomar as vezes eu tenho de tomar um pouquinho
e digo, “vamos la agora é tua vez’, mas é muito dificil soro oral, agua de
coco é mais facil de tomar (P2).

O meu é dificil de tomar qualquer remédio, pode ser qualquer um, ele nao
quer, pode ser o0 melhor do mundo que ele ndo toma (P3).

A minha também nao toma, s6 na veia mesmo, por isso quando ela tem
diarreia, eu ndo levo, dou logo o “florente”, porque a dela n&do é assim tédo
grave, geralmente é de alguma coisa que ela come, ndo € coisa grave de
dar febre ndo. Eu combato logo com o “florentil”, ai j& combate (P6).
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Sobre a experiencia com o servigo informal, os pais responderam:

[...] O meu a minha mée as vezes diz assim: “vamos levar na rezadeira, que
€ a D. Pila ali”, minha mé&e vai e leva ele, vamos rezar hoje, amanha e
depois, [...] trés dias ai pronto, vamos ver se resolve, resolve nada (risos)
(P3).

Tem uns casos que tenho visto falar que é o quebrante né? Funciona, nos
casos da diarreia a gente procura mesmo é o posto, hospital, rezadeira s6
nos casos de quebrante [...] (P2).

[...] Eu sb6 levo pra rezadeira quando ele estd no interior, ai quando ele
adoece a minha méae diz, “ah, este menino é abengoado demais, ele pegou
quebrante, vai leva ele na D. Maria”, ai levo, e como eu tenho fé, ele até fica
bom (P1).

Ao serem indagados sobre o conhecimento a respeito das doencas
diarreia e pneumonia, segundo todos acreditam, que acontece devido a ingestao de
alguns alimentos como recheados, achocolatados, salgadinhos, etc. ou ainda pela
falta de higiene no manuseio dos alimentos.

Eu acho que a diarreia € uma bactéria, maos sujas, maus tratos, eu acho
gue isso que causa diarreia, eu acho, até no alimento mesmo pode pegar
uma bactéria. Ela retoma a pergunta sobre a rezadeira para dizer que nao
cré (P6).

A diarreia € como ela falou, esta nos alimentos, € porque 0 meu se ele
tomar Nescau, d& diarreia, é tanto que eu evito dar Nescau a ale, em casa
ele ndo toma, umas duas vezes que eu dei ele adoeceu, fico logo com

febre, gemendo, s6 melhorou quando vomitou (P1).

Acho que a diarreia é pelo alimento também. Eu digo porque o meu pegou
diarreia por causa de um pedaco de pizza, [...] ele fez aquele cocd mole, eu
também acho que a diarreia é pelos alimentos (P3).

Eu acho que é pelos alimentos as vezes a gente compra muita besteira,
xilito, recheado, quando meu filho come bombom, ele diz “mamae eu estou
com muita dor de barriga”. Acho que tudo, essas coisas de salgado demais,
eu acho que da diarreia (P4).

Sobre a pneumonia, as participantes a atribuem a uma gripe mal curada.
Todos concordam com a opinidao de Tereza que atribui a pneumonia como sendo
decorrente de uma gripe mal curada. Apenas a mae do Ruan, acrescentou as

resposta o fato dele ter sido acometido de pneumonia mesmo sem estar gripado.

[...] pode até ser por uma gripe mal curada, mas o meu filho pegou
um comecinho de pneumonia de repente. Ele ndo estava gripado,
apareceu a pneumonia, em seguida a febre. Perguntei a professora
se 0 nariz estava escorrendo ela disse que néo (P3).
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Por meio das respostas obtidas pelo GF, depois de mais ou menos uma
hora de dialogo, a nosso ver uma excelente interacdo e participacdo de todos, 0s
quias em parte, ndo se conheciam apesar de terem seus filhos na mesma creche.
Portanto, esse foi também um bom momento de socializacdo. A mée do Ruan, era a
mais nova integrante da “familia da creche”, e trouxe muitas informacdes relevantes
para o desenvolvimento do trabalho.

Segundo as falas, as condi¢cBes socioculturais e econémicas continuam
produzindo significados para o adoecimento e tratamento dos filhos e gerando
comportamentos adotados de maneira bastante singular pelos pais. Dessa maneira,
a expectativa de melhor tratamento para ajudar na recuperacao do filho doente é
valorizada com a ajuda dos profissionais de saude nas redes formais de
atendimento, embora nos primeiros momentos nao se despreze o cuidado adquirido
na comunidade ou na familia.

Mediante as falas dos participantes no grupo focal, descortina-se o papel
central das UPAs e dos profissionais de saude como produtores do cuidado.
Ademais, como se pode compreender com a intervencdo e atuacao profissional,
nasce o itinerario percorridos pela crianca ao passar pelos diferentes servicos,
produzindo impactos diversos capazes de repercutir na dindmica do trabalho, na
demanda de recursos terapéuticos, na vida dos familiares e da crianca e na
experiéncia do profissional sobre o seu ato de cuidar (ALVES; OLIVEIRA;
VASCONCELOS, 2013).

Eu levei ele no posto, ndo estava tendo atendimento, quando foi no outro
dia que eu levei la na UPA foi constatado pneumonia [...] apareceu a febre
nele de 38 C, ai eu disse: “vou pegar ele e levar logo na UPA”, porque meu
medo era de ele ter outra coisa, como o que ele tem [convulsado], levei ele
na UPA, guando foi constatado que ele estava com um comecinho de
pneumonia (P1).

Se tivesse levado ele no posto eles teriam mandado pra UPA, porque a
tosse dele era seca, eu ndo sabia, la no UPA a médica perguntou sobre a
tosse se era seca e dai pediu um raio X, e eles disseram que ele estava
com um comecinho de pneumonia (P3).

Na UPA, resolve, geralmente minha filha quando vai, como ndo esti se
alimentando, entdo eles aplicam logo o soro para reidratar, deixam em
observacdo (P5).
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A experiéncia do GF mostrou-nos como o conhecimento e o esforgo para
controlar a doenga dos filhos, mesmo quando obtém os resultados esperados, de
modo efetivo, significa a perpetuacdo da autonomia do cuidado materno, gerando
satisfacbes e sentimento de responsabilidade pelo cumprimento do dever de
cuidadores. Assim, os ganhos relativos a qualidade assistencial com as conquistas
alcancadas no tratamento dos filhos doente fazem deles familias tranquilas nesse

aspecto.

5.5.3 Na UAPS

Apés alguns meses de trabalho, divididos entre os dois hospitais
pediatricos e a creche, foi possivel mergulhar em diferentes realidades, compostas
por diversos niveis de complexidade, construidos com base nas visbes de maes.
Isto nos instigou a pesquisar num outro nivel de atengdo que promove demandas
assistenciais, envolvendo tecnologias, recursos, e especialidades como as UAPS.

Nesse momento, a pesquisa restringiu-se a entrevista com um profissional
de saude Inicialmente, e posteriormente com a coordenadora. Essas entrevistas
foram realizadas na propria unidade em espaco reservado e tivemos autorizacao
para gravar. Foram importantes para elucidacdo de aspectos relacionados a
organizacdo do servico, capacidade instalada e ainda sobre aspectos inerentes a
pratica diaria dos profissionais.

Nessa oportunidade, podemos observar um pouco da dinamica do
funcionamento da unidade, dialogar com alguns profissionais de saude.
Ressaltamos que o atendimento de saude na atengdo primaria em Fortaleza esta
empreendendo mudancas em seu modelo de gestdo. Tal situagéo vinha provocando

alteracdes na dinamica do atendimento. Segundo o profissional de saude:

A consulta de enfermagem na UAPS, recentemente, passou por uma
reformulacdo, e teve ampliado o leque de medicamentos que podem ser
prescritos pelos enfermeiros, bem como a solicitacdo de exames
laboratoriais, favorecendo ainda mais a resolutividade dos problemas de
salde da populacao (Profissional da UAPS).

Como resultado, consoante percebemos, os trabalhadores ganharam
mais autonomia, aproximaram-se mais da populacdo, ouvindo e conduzindo o0s

casos até mais complexos.
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Entretanto, em relacdo a faixa pediatrica, com esse novo modelo de
atencao, o atendimento de criancas com doenca diarreica e/ou infeccao respiratoria,
tem baixa demanda na UAPS. Este fato e atribuido a proximidade da unidade com a
Unidade de Pronto Atendimento, localizada no prédio vizinho, conforme relata o
profissional:

O atendimento pediatrico por essas condi¢cdes, atualmente, na nossa
unidade é muito baixo, pode ser devido a UPA, que realiza exames
laboratoriais e de raio X, e ainda devido ao atendimento por médico
pediatra. (Profissional da UAPS).

O acesso aos exames na UPA é condicao avaliada pelos familiares como
indispensaveis e pela populagdo para o diagnéstico e o tratamento adequado, e
consequentemente a resolucao dos problemas de saude de suas criancas.

A unidade Dom Aloisio Lorscheider procura articular suas acdes com
diversas instituicbes do territério. Entre estes, a Escola Municipal de Ensino
Fundamental e Médio, por meio do PSE, a creche do Projeto Sol Nascente, o Centro
de Atencao Psicossocial com atendimentos para adultos com problemas relacionados
com alcool e outras drogas (CAPS ad), e com a UPA, todas localizadas ao lado uma
da outra e, desse modo, estruturando um complexo de atencéo a saude e educacéo.

Essa integracdo do servico de atencdo primaria aponta para uma
ampliacdo da resolubitividade das acdes basicas e para a continuidade do cuidado
do usuario, que precisa da atencéo especializada funcionando em consonancia as

diretrizes da Politica de Atencéo Béasica (PNAB), conforme o Ministério da Saude:

A Atencdo Basica deve ser o contato preferencial dos usuérios com o
Sistema Unico de Salde, uma vez que é a principal porta de entrada das
redes de atencdo a saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social (BRASIL).

Por fim, os contetdos obtidos das entrevistas e do grupo focal durante o
trabalho de campo nos permitiu obter os elementos necessarios a analise
hermenéutica das narrativas, como proposto no eixo teérico-metodologico. Essa
analise, apresentada a seguir, foi realizada sem dividir os espacos da pesquisa
estudo uma vez que nao pretendiamos avalia-los, tampouco compara-los, pois o
foco do estudo voltou-se para a compreensao do itinerario terapéutico de criancas

com pneumonia e diarreia.
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5.6 PLANO DE ANALISE

Os resultados obtidos com as entrevistas propiciaram a compreensao do
comportamento de busca das maes, para favorecer o cuidado de saude de seus
filhos (incluindo comportamentos assumidos no domicilio, na comunidade, em sua
rede social e comportamento de busca e adesdo as recomendacdes feitas nos
servicos de saude).

Conforme mencionado, a proposta de analise das entrevistas
semiestruturadas adotou como substrato tedrico o modelo analitico denominado
Pathway to Survival?, cujo objetivo é oferecer uma andlise abrangente acerca das
circunstancias de adoecimento da crianca, da utlizacdo de servicos formais e
informais para o restabelecimento da saude, envolvendo cuidados domiciliares e
aspectos do desempenho dos servicos de saude amediante experiéncias vivenciadas
pela familia, conforme exposta na Figura 2.

Figura 2 — Diagrama do Pathway to Survival ou Caminho da Sobrevivéncia
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Fonte: Agencia Americana para o Desenvolvimento (USAID) (BASICS, 1996).

2 Projeto de Apoio Bésico para Institucionalizagdo da Sobrevivéncia (BASIC_USAID) apoiado pela
Agéncia Americana para o Desenvolvimento (USAID) (BASICS, 1996).
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Numa andlise sobre o diagrama do Pathway to Survival ou Caminho da
Sobrevivéncia foi possivel identificar as etapas-chave da acdo da mae/cuidador
entre o inicio da doenca e a restauracdo da saude da crianca. Destacam-se, entéo,
0s eventos ocorridos no interior da casa (acima da linha pontilhada mencionado no
diagrama) e no apoio de servicos de saude formais e informais encontrados na
comunidade ou nos servicos publicos ou privados de saude (abaixo da linha
pontilhada).

O diagrama do Caminho da Sobrevivéncia promove a analise dos
requisitos para a gestdo do cuidado dos casos, a identificar ac6es especificas dentro
e fora de casa, em servigcos formais e informais. Como sua utilizagdo é possivel
identificar os principais determinantes dessas acfes e as intervencfes que 0sS
influenciam e que podem ser analisados em trés areas distintas, mas que nao se
excluem: a) Gestdo do cuidado no lar/domicilio; b) Interface entre o domicilio e os
servicos externos; e c¢) Gestao do cuidado fora do domicilio.

A) Gestéo do cuidado no lar/domicilio

Quando a crianca adoece varias acbes sdo adotadas pela
familia/cuidador no proéprio lar na tentativa de restaurar-lhe a sadde. Estes incluem o
reconhecimento da necessidade de tratamento, ajustes de cuidados na prépria casa,
ou decisdo de busca por atendimento complementar adequado, se necessario,
proporcionando cuidados continuados depois de receber assisténcia externa. Estes
passos podem ser diferentes em termos de complexidade e acdo necessaria para
diferentes sindromes de doencas. Por exemplo, o reconhecimento de diarreia é
relativamente simples e o manejo adequado dos casos (aumento de liquidos e
alimentacdo continua) frequentemente pode ser administrado em casa. Em
contraste, o reconhecimento de infecgdo respiratéria aguda baixa pode ser mais
dificil. A gestdo adequada (antibidticos) pode exigir inicialmente a procura de
cuidados fora de casa, mas, ap0s a Vvisita, cuidados domiciliares devem ser
dispensados pelo cuidador/familia.

B) Interface entre o domicilio e 0s servigos externos

Este momento representa a busca por atendimento fora e prestacdo de
cuidados continuados ap0s a consulta, fora de casa (linha pontilhada horizontal no
diagrama € atravessada em dois locais diferentes). Esta etapa inclui as acbes de
saude publica disponiveis que influenciam os comportamentos do cuidador familiar,

ou seja, incluiem indicacdes e encaminhamentos para buscar atendimento em outro
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servigco. Para tanto devem ser consideradas questdes como: repasse de informacéo
eficaz, melhores estratégias de comunicacdo, disponibilidade de medicamentos e
insumos para a continuagdo do tratamento e melhora da relacdo entre os servicos
de saude e comunidades / familias.

C) Gestao do cuidado fora do domicilio

Para as criangas gravemente doentes, 0 acesso ao cuidado em servigos
comunitarios ou especializados pode ser o fator determinante para a sobrevivéncia.
Servicos de saude fora de casa sdo muitos e variados, e o campo de trabalho
reconhece essa diversidade. Por tais motivos, indica amplas divisbes de servigos
comunitarios e de unidades de saude, ou, em outros termos, servicos informais e
formais de saude. Na comunidade, pode haver um setor formal (médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, agentes comunitarios de saude) e o setor informal
(curandeiros tradicionais, sébios locais, rezadeiras, etc.), proporcionando
tratamentos e aconselhamentos. Da mesma forma, a diversidade pode existir nas
unidades de saude, com 0s servicos publico e privado.

Na segunda etapa, procedemos com a analise dos relatos obtidos com as
entrevistas abertas e grupo focal, que se inicia com uma revisdo das entrevistas em
audio e das suas transcricdes. A partir dai, exploramos de forma cuidadosa todo o
material para uma analise estrutural onde o texto foi esquadrinhado por unidades de
significado. Estas unidades foram condensadas e, posteriormente, identificadas
como subtemas, que por sua vez, foram agrupados em grandes temas: manejo da
crianca doente no domicilio, experiéncia do cuidado materno, relagcdo entre os
servigos de saude e a comunidade.

Para esta fase utilizamos o modelo de Analise Holistica de Itinerarios
Terapéuticos proposto por Trad (2015). Trata-se de um diagrama que agrega as
contribuicbes de Kleinman (1978) sobre os “modelos explicativos” para
compreensao da doenca, considerando os diversos contextos dos sistemas de
saude, dentro dos quais o adoecimento é experienciado.

Na Analise Holistica de Itinerarios Terapéuticos o0 sujeito ao acionar esta
ou aquela arenalrecurso de cuidado € influenciado por aspectos simbdlicos
(representacdes e significados relativos ao processo saude-doenca, culturalmente
construidos) e contextuais (incluindo condi¢des de vida, disponibilidade de recursos
assistenciais, intermediacdo de redes de suporte social). Além destas dimensoes,

refazer o percurso terapéutico implica a analise das racionalidades subjacentes e
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das praticas terapéuticas das diferentes arenas de cuidado. Assim, é necessario um

olhar para o autocuidado ou as praticas domésticas de atencdo. A figura a seguir

espbem-se as dimensdes de analise do itinerario terapéutico.

Figura 3 — Modelo de Analise Holistica de Itinerarios Terapéutico adaptado de Trad
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Para organizacao das informacfes obtidas por meio da entrevista aberta

utilizamos os passos para ordenacéo, classificacdo e analise final das narrativas

segundo Geanellos (2000) e Ekman et al. (2000). Mencionados autores promoveram

uma adaptac¢do na Hermenéutica de Ricoeur utilizando critérios da filosofia

hermenéutica de Gadamer (1997).

Segundo Ricoeur (2008), a interpretacdo € a articulacdo entre linguagem

e experiéncia vivida. Assim, a experiéncia vivida é expressa por meio da linguagem

e entdo transcrita em um texto e interpretada. Esta interpretacédo € vista como um

processo que envolve diversas etapas.

Entre elas tem-se: transcricdo das

entrevistas em texto, interpretacdo superficial, analise estrutural e compreensdo

abrangente do texto. Esse processo interativo € representado em forma de espiral,

pois relaciona as partes do texto com o todo e vice-versa.
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A transcricdo das entrevistas em texto, primeira etapa do processo de
interpretacdo, € uma das quatro formas de distanciacdo (objetivacdo do texto),
conceito proposto por Ricour (1989), e refere-se ao deslocamento do problema do
texto ao mundo que se abre. Assim, o texto € o paradigma do distanciamento na
comunicacdo e se organiza em torno de cinco eixos: (1) a efetuacdo da linguagem
como discurso; (2) a efetuacdo do discurso como obra estruturada; (3) a relagéo da
fala com a escrita no discurso e nas obras de discurso; (4) a obra do discurso como
projecdo de um mundo e (5) o discurso e a obra de discurso como mediacdo da
compreensao de si (RICOEUR, 2008).

Ainda de acordo com Ricoeur (1990), a funcdo hermenéutica da
distanciacdo tem suas origens no principio de Gadamer (1997) que envolve: (1)
consciéncia historica: o entendimento esta situado na historia e influenciado pela
historia; e (2) fusdo de horizontes: o entendimento ocorre através da fusdo do
horizonte do texto e do horizonte do interpretador. Desse modo, a interpretacao
busca reduzir a distancia entre os diversos horizontes, liberando o texto das
intencdes do autor (participante da pesquisa), dando ao texto “vida propria”.

A segunda etapa do processo de interpretacdo envolve a interpretacao
superficial ou interpretacdo “naive”. Nesta etapa o0 pesquisador compreende o
significado do texto como um todo, em linhas gerais, por meio de leituras mdltiplas, e
a seguir a identificacdo de alguns temas principais. Essa compreensdo pode ser
rejeitada, ou confirmada e ampliada na medida em que a compreensdo avanca e
aprofunda-se. Até aqui, a interpretacdo tratou do que esta expresso no texto, o que
“o texto diz” (GEANELLOS, 2000, p. 115).

A andlise estrutural éa etapa onde o texto éanalisado por unidades de
significado. Estas serdo condensadas e posteriormente passa-se aidentificacdo de
subtemas. Os subtemas por sua vez sao agrupados em grandes temas.

A Ultima etapa do processo de interpretacdo é a compreensao abrangente
do texto ou interpretacdo profunda. Nesta etapa procede-se a identificacdo e revisdo
das unidades de significacdo de forma que estas sejam analisadas com base nas
compreensdes prévias do pesquisador, do distanciamento. A interpretacdo vai além
do que esta expresso no texto, utilizando a pré-compreensédo do pesquisador como
horizonte ao texto. Assim, explicar é destacar a estrutura, quer dizer, as relacdes

internas de dependéncia que constituem a estatica do texto; interpretar € tomar o
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caminho de pensamento aberto pelo texto, pér-se em marcha para o oriente do texto
(RICOEUR, 1989, p. 159).

Segundo Geanellos (2000), no distanciamento a objetivacdo do texto
reduz a intencdo do autor (entrevistado), eliminando a ideia de que exista uma uUnica
forma de compreensdo. Um texto tem vérios significados e as pessoas interpretam
diferentemente 0 mesmo texto. Este processo permite interpretar partes do texto em
relacdo ao todo, e o todo em relacdo as suas partes, e é conhecido como

“interpretacao dentro do ciclo hermenéutico”.

5.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto submetido e aprovado conforme parecer de n.° 1.318.152 em 11
de novembro de 2015, pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil
Albert Sabin. Dessa forma, cumprimos que norteadores da pesquisa envolvendo
seres humanos, e iniciamos o trabalho de campo.

Obtida a aprovacdo, comecamos a coleta de dados, e como ja explicado,
fizemos a explanacdo sobre a natureza e objetivos do estudo aos sujeitos. A
concordancia deles em participar da pesquisa se deu por intermédio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, a fim de assegurar seus direitos e respeitar 0s
preceitos éticos constantes da Resolucdo 466/2012, a qual regulamenta as diretrizes
e normas regulamentadoras da pesquisa, envolvendo seres humanos (BRASIL,
2012).
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6 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Em respeito ao pacto estabelecido no TCLE, a identidade dos
participantes e de seus respectivos filhos foi preservada, e para identifica-los
utilizamos numeros ordinais (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) precedidos da letra “E” e “P” de
entrevistada e participante, respectivamente. Utilizamos tambem nomes ficticios
para as criancas e seus familiares na descricdo das narrativas. Portanto, qualquer
semelhanca sera mera coincidéncia.

De acordo, entéo, os critérios de escolha dos sujeitos, seguiu-se com uma
breve descricdo para caracterizacdo dos universos familiares.

As familias das criangcas internadas no CAC residiam nos bairros
Parangaba, Jodo XXIll, Messejana e Panamericano. Aquelas internadas no HIAS
residiam em diferentes bairros da regido metropolitana, como Jangurussu, Jardim
Iracema, Montese e Vila Unido e as familias das criancas da creche, que
participaram do grupo focal no bairro de Itaperi.

No referente a profissdo ou ocupacdo dos pais, predominou o setor de
servicos, com baixa remuneracdo, como doméstica, trabalhadores da construcdo
civil, trés sem renda fixa e uma familia cujos pais encontravam-se desempregados.

Para a maioria das familias a renda familiar estava sob a
responsabilidade do casal, ou de outro familiar como a avé materna e variou desde
totalmente sem renda, sobrevivendo com auxilio de familiares, da avé materna, e
outra com beneficios sociais, como do Programa Bolsa Familia. As demais recebiam
em média um salario minimo.

Quanto a idade e escolaridade, nove tinham entre 20-25 anos, e cinco 25
a 30 anos. Seis delas tinham o ensino fundamental incompleto, cinco haviam
completado o ensino fundamental e quatro o ensino médio incompleto.

Em relacdo ao numero de filhos das familias das criangas internadas,
quatro delas possuiam apenas um filho, trés possuiam dois filhos, duas, trés filhos.
Ja as familias das criancas da creche, possuiam em média um a dois filhos. Quanto
a propriedade dos domicilios onde residem, sete delas moram em casa alugada,
quatro possuem casa propria, e as demais residem com a avd das criangas. As

referidas residéncias contém dois a quatro cdmodos, como sala, quarto, cozinha e
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banheiro. Apenas uma familia ndo dispbe de instalagbes de &gua e esgoto. No
quadro 4 apresentamos algumas das caracteristicas das familias, consideradas

relevantes ao estudo.

Quadro 4 — Caracterizacao das familias das criancas participantes da pesquisa,
Fortaleza, CE, 2017

PARTICIANTES | RESPONSAVEL PROCEDENCIA ESCOLRIDADE NU'I:\fLEl_ITgSDE
Fundamental .
El Mée Parangaba ) 2 filhos
incompleto
Fundamental .
E2 Mae Jodo XXIII ) 2 filhos
incompleto
) N Fundamental _
E3 Mae Vila Unido 2 filhos
completo
) N Fundamental
E4 Mae Vila Uniao . Filho Gnico
incompleto
) Fundamental
E5 Mae Panamericano Filho Gnico
completo
Fundamental .
E6 Mae Montese ) 3 filhos
incompleto
Fundamental i
E7 Mae Jodo XXIII ) 1 filho
incompleto
E8 Mae Jardim Iracema Médio incompleto 1 filho
. Fundamental .
E9 Mae Jangurussu 3 filhos
completo
) Fundamental )
P1 Mée Itaperi ) 1 filho
incompleto
P2 Pai Itaperi Médio incompleto 2 filhos
P3 Mée Itaperi Médio incompleto 1 filho
) Fundamental )
P4 Mée Itaperi 1 filho
completo
. Fundamental i
P5 Mae Itaperi 1 filho
completo
P6 Mée Itaperi Médio incompleto 2 filhos

Fonte: Elaborado pela autora.
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Sobre as caracteristicas sociodemograficas das familias do nosso estudo,
destacamos que as criangas, encontram-se em familias com precérias condicfes de
vida, caracterizda por baixa escolaridade, baixa renda, e sem moradia propria. Estes
condicionantes sociais podem repercutir na escoha dos itinerarios terapéutico.

Estes achados, se enquadram nos resultados apresentados na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD, 2010). Conforme os dados, os indices
sociais no Brasil mostram, uma melhora, mas em contrapartida houve um
empobrecimento em consequéncia da economia. Como o0s estudos VEm
demonstrando, a classe social e a renda afetam o fenébmeno da vulnerabilidade. No

tocante as pessoas economicamente ativas no Brasil, destaca-se:

[...] 91,7% trabalhavam na udltima semana de setembro de 2014 e, as
demais (8,3%), procuravam trabalho. A populacdo empregada em 2014
(92,7 milhdes) ndo se alterou significativamente em comparacdo a 2013,
apresentando um aumento de 0,5%, e representava 56,9% das pessoas de
10 anos ou mais idade. Essa taxa, chamada nivel de ocupacao, caiu em
relacdo a 2013 (57,5%), mas subiu em relacdo a 2010 (56,5%). A Regido
Sul foi a que apresentou um melhor nivel da ocupacdo em 2014 (61,6%) e o
Nordeste, o0 menor (54,4%) (IBGE, 2015).

Em relacdo a moradia, é importante ressaltar o seguinte: consoante
estudos, 0s servigos basicos de saneamento, mesmo com 0 aumento do acesso a
eles, como, por exemplo, o abastecimento de agua por rede geral e rede coletora,
ainda inexistem para grande namero de familias (IBGE, 2010).

Certamente, com a implementacdo dos programas e de politicas publicas
voltados a infancia, o estado de saude das criancas brasileiras melhorou em muitos
aspectos nas ultimas décadas, com destaque na producdo de assisténcia, ensino,
pesquisa e no estabelecimento de politicas publicas para nortear os processos de
trabalho. Portanto, melhorias significativas nas condicbes de saude da populacéo
infantil ocorreram, e podem ser atribuidas aos avancos alcancados com o0s
determinantes sociais da salde e com a iniciativa de um sistema de saude
abrangente (VICTORA, 2011).

No entanto, como observamos apesar das mudancas ocorridas, incluindo
melhorias do conhecimento de tecnologias de saude, em favor da infancia brasileira,
ainda persistem as desigualdades socioeconémicas, além de alteracdes climéticas,
determinantes da morbimortalidade infantil, especialmente por problemas respiratorios

como a pneumonia, somadas as multiplas barreiras de acesso ao cuidado.
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Por conseguinte, ainda permanecem grandes desafios, como as
disparidades socioecondGmicas e regionais, que culminam com as interna¢des por
problemas como diarreia e pneumonia, as quais persistem como um desafio para o
Sistema Unico de Saude, sinalizando a vigéncia de avancar cada vez mais para que
a populacgéo infantil tenha, de fato, uma atencdo de qualidade, respeitando principios
como a integralidade da assisténcia. Dessa maneira, segundo se observa, os
padrées da saude infantil sdo delineados pelo progresso nas praticas médicas
assistenciais e tendéncias sociais (STAMER; DUBY; SLAW et al. 2010),
evidenciadas mediante indicadores de salde capazes de identificar componentes
essenciais dos programas de promocdo da saude com o objetivo de prevenir
problemas futuros entre as criancgas brasileiras.

Para apresentacdo dos diagndsticos das criancas a internacdo, tecemos
uma breve descricdo do perfil e do motivo que as levou até o hospital, conforme
referidos por seus familiares como mostra o quadro 5. Das criangas cujas méaes foram
entrevistadas, quatro eram meninas e cinco meninos. Destas, cinco tinham
diagnostico médico de pneumonia a internacao, demonstrado pelo exame radiolégico
e clinico. Trés delas estavam internadas no hospital de referéncia secundaria,
apontando para um quadro de pneumonia comunitaria, ou apenas um “comecim” de
pneumonia, conforme citado pelas maes ao se referirem a um quadro menos grave,
no qual os médicos informam um pouco de secrecdo no pulméo. Ja as demais
internadas no HIAS, estavam com um quadro de salude mais grave, com
complicagOes decorrentes da pneumonia. Das quatro criancas internadas por doenca
diarreica, duas encontravam-se no HIAS, mais uma vez apontando para uma maior
gravidade do caso.

A crianca 1 (C1), do sexo feminino, de quatro anos de idade, € a segunda
filha do casal, natural de Fortaleza, moradora do bairro Parangaba, e estava
internada pela segunda vez no Centro de Assisténcia a Crianga com diagnoéstico de
pneumonia. Segundo a mée: [...] O cansaco dela, quando eu dou o remédio, aquele
remédio predinizolona. Quando eu percebo que ela ja tA cansada, eu dou la pra
cortar, mas ai dessa vez ndo deu nem tempo [...].

A crianga 2 (C2), do sexo masculino, de dois anos de idade, é o segundo
filho do casal, natural de Fortaleza, residente no bairro Jodo XXIlIl, e foi levado pela
mae para o hospital pelos seguintes motivos:
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[...] Primeiramente ele comecgou a ter febre. Depois de dois dias comegou a
provocar e teve diarreia, s6 que a diarreia dele veio com algumas
manchinhas de sangue. Por isso que eu vim e trouxe ele diretamente pra
unidade de atendimento [...].

A crianca 3 (C3) é do sexo masculino, um recém-nascido de 22 dias,
também é o segundo filho do casal; o irmdo tem cinco anos. Segundo a mae, a
crianga fora trazida para o hospital, pois [...] Eu notei a corzinha dele muito
amarelazinha e liquido na diarreia. [...] Aquele cocd mole demais e a moleira funda
demais [...]. A crianca estava internada no Hospital Infantil Albert Sabin com
diagnéstico de diarreia e desidratacdo grave.

A crianca 4 (C4), do sexo masculino, de um ano e quatro meses, filho
anico, natural de Fortaleza, residente no bairro Vila Unido, foi internada no HIAS
com diagndstico de pneumonia. Foi levado até o hospital com vémitos incoerciveis:
[...] Ele amanheceu doente, amanheceu vomitando, muito vomito, e eu trouxe ele pra
ca. O médico entdo fez o procedimento de exame de sangue e raio X e deu
pneumonia nos dois. Ai, pronto, internaram por causa disso [...].

A crianca 5 (C5), do sexo masculino, com trés anos de idade, filho Unico,
encontrava-se internado no CAC com diagnéstico de pneumonia. Segundo a mae:
[...] Ele tava cansado e tossindo muito. [...] Ai da segunda vez que eu vim que elas
pediram o raio X, foi que diagnosticou que ele tava com pneumonia.

A criancga 6 (C6), € do sexo masculino tem um ano e oito meses, € o terceiro

filho do casal, esté internado na emergéncia do CAC com diagnéstico de diarreia:

[...] Bom, a doenca do dele comecou quinta-feira. Ele tava bom, do nada ele
comecou a fazer coc6 e vomito. Mas quando ele comegou assim € direto
um atrds do outro, aquele cocdzinho s6 a agua direto. [...] Ele foi ficando
esmorecido, como se ndo reagisse. [...] ele ficou mal mulher, muito mal,
tristezinho, caidinho, assim, molengozinho. Eu acho que isso é um absurdo.
Como, da onde surgiu, eu ndo sei. Sei que surgiu do nada. Pelo menos, ele
tava brincando, 6timo, maravilhoso, ai quando foi do nada o menino
comecou a vomitar e diarreia ja em seguida [...].

A crianga 7 (C7) € do sexo feminino, tem quatro anos de idade, filha
Unica, natural de Fortaleza, residente no bairro Jodo XXIll e estava internada no

CAC com diagnéstico de pneumonia. Conforme, segundo a méae:



113

[...] Eu procurei o “hapvida”, procurei muitos outros cantos e eles ndo davam
o diagnodstico que a minha filha tinha. [...] eu trouxe pra cé&, porque ela
continuava muito cansada, muito mesmo. Por isso que eu trouxe ela pra ca.
Desisti de levar ela pra la. Porque la eles ndo estavam resolvendo, porque
eles fazem de tudo pra nao internar a crianca, pra eles nao terem gasto.

s

A crianca 8 (C8), tem dois anos, filha Unica, € natural e procedente de

Fortaleza, residente no bairro Jardim Iracema, e estava internada no HIAS com

diagnoéstico de pneumonia e derrame pleural. Segundo sua mée:

[...] Comegou como uma gripe normal. Apenas espirro, coriza, catarro na cor
branca, ndo era aquele catarro forte. [...] Depois de uma queda, com dois
dias, ela comecou uma tosse com cansaco. Ela nunca tinha cansado até
entdo. Nunca, nunca tinha cansado. Ai esse cansaco ndo parava, a tosse
também [...].

A crianca 9 (C9) tem apenas dois meses, também natural e procedente

de Fortaleza, mora com seus pais e dois irmaos pequenos de trés e cinco anos na

casa da avo, no bairro Jangurussu em Fortaleza. Foi internada no HIAS com

diagndstico de diarreia, desnutricao e desidratacdo grave. Conforme sua mée:

[...] Eu percebi ela chorando bastante, descaindo, e ai ela fazia cocé, com
mal cheiro, eu até pensava que fosse infec¢do no intestino. [...] eu vi ela
chorando muito, eu achava que ndo era s6 aquilo, era outras coisas, entao
como eu vi ela chorando bastante eu ndo queria fica com ela em casa [...].

No quadro 5, consta a caracterizagao das criangas hospitalizadas.

Quadro 5 — Caracterizacao das criancas hospitalizadas, Fortaleza, CE, 2017

- LOCAL DE
CRIANCA IDADE SEXO DIAGNOSTICO INTERNACAO
C1 4 anos F Pneumonia CAC
C2 2 anos M Diarreia CAC
C3 22 dias M Diarreia e desidratacéo grave HIAS
C4 1 ano e 4 meses M Pneumonia HIAS
C5 3 anos M Pneumonia CAC
C6 1 ano e 8 meses M Diarreia CAC
C7 4 anos F Pneumonia CAC
C8 2 anos F Pneumonia HIAS
co 2 més = Diarre_ia, des~nutrigéo e HIAS
desidratacdo grave

Fonte: Elaborado pela autora.
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Como observado a maior ocorréncia de internagcdo dos casos de
pneumonia dentre as criancas do nosso estudo corrobora com a analise da
Organizacdo Mundial da Saude segundo a qual as infec¢des respiratorias agudas,
em particular a pneumonia, sdo um dos maiores problemas de saude que afetam as
criangas menores de cinco anos dos paises da regido das Américas. A situacao
atual do problema resume-se nas seguintes caracteristicas: maior incidéncia de
infeccbes respiratdrias agudas (IRA), concentrada entre criancas menores de cinco
anos e um percentual de 2% a 3% delas evoluem para pneumonia adquirida na
comunidade (WHO, 2013).

Ainda segundo a WHO (2013), a pneumonia adquirida na comunidade
continua sendo a principal causa de morte em criancas no mundo, contribuindo com
aproximadamente 14% dos 0bitos de criancas de um més a cinco anos de idade.

A despeito de tais mortes infantis, o relatério do UNICEF (2012) apontou a
pneumonia e a diarreia como as principais causas de morte de criangcas menores de
cinco anos, responsavel por mais de dois milh6es de mortes ao ano. Isto é, o que
representa 29% das mortes em todo o mundo, entretanto, conforme o documento
ressalta algumas iniciativas simples poderiam salvar muito mais vidas nos préximos
anos.

No Brasil, verificou-se reducdo significativa da mortalidade por
pneumonias adquiridas na comunidade em menores de cinco anos no periodo de
1991 a 2007 (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Contudo, a incidéncia de hospitalizacdes por essa causa ainda € uma
realidade, e concentra-se entre 0s menores de cinco anos e nos idosos. Neste caso,
0 pneumococo é o principal agente etioldgico das PAC em menores de cinco anos
em todo o mundo (OMS, 2013), embora seja considerada uma internacao condi¢céo
sensivel a atencéo primaria de acordo com a lista brasileira proposta por Alfradique
et al. (2009).

Ainda nessa mesma perspectiva, estudo sobre o perfil epidemiologico das
internacdes de criangas menores de cinco anos em Brasilia-DF também aponta para
as infeccdes respiratérias agudas como sendo uma das mais importantes causas de
internacdo e de morbimortalidade infantil. Segundo os autores, a cada ano séo
registrados, aproximadamente 15 milhdes de ébito em todo o0 mundo entre criancas
com menos de cinco anos de idade, sendo um terco destes causado pelas IRAs,
com maior frequéncia a pneumonia (SILVERIO; MARASCILO; MORITZ, 1996).
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Em complementacao a esse contexto, como afirma Cunha (2002, p. 57):

Destes Obitos, 98% ocorrem em paises em desenvolvimento, onde a
gravidade da doenca é maior. Além disso, as IRAs sdo responsaveis por
30% a 60% das consultas ambulatoriais e importante causa de
hospitalizacdo na infancia, em alguns locais a principal, responsavel por
6,7% a 10,2% das internacdes.

Paralelamente, as internacdes por doenca diarreica retratam em parte a
pesquisa realizada por Almeida e Barros (2013), conforme qual a doenca se constitui
num outro grave problema de saude publica, fortemente relacionado as condicdes
de higiene e ao acesso da agua. Esta é considerada a segunda maior responsavel
por 6bito na infancia, representando em torno de 1,5 milhdo de mortes anuais de
criancas de até cinco anos.

Consoante destacam Shoeps et al. (2011) os dados globais vém
evidenciando que, em paises em desenvolvimento, as doencgas diarreicas estao
entre as principais causas de morbidade e mortalidade, onde s&o mais frequentes,

podendo inclusive ser fatais.

6.2 APRESENTACAO DOS EIXOS TEMATICOS

6.2.1 Manejo da crianca doente no domicilio — Subsistema popular

A construcdo dessa unidade de andlise emergiu do material obtido com
as entrevistas e o grupo focal. Buscamos nesse momento, responder a um dos
objetivos do estudo, qual seja, identificar as praticas referidas pelas maes diante dos
sinais e sintomas da doencga na oferta de cuidados domiciliares Nessa unidade,
apontamos para a primeira etapa do caminho da sobrevivéncia como sendo a
percepc¢ao de sinais e sintomas (como tosse, respiracao acelerada, diarreia, vomito,
coloragéo de pele amarelada) a surpresa do adoecimento da crian¢a, bem como da
necessidade de cuidados domiciliares.

Por meio dos depoimentos maternos, foi possivel percebermos também
que o reconhecimento de sinais de adoecimento da crianga perpassa pela
identificacdo de alteracdes significativas referentes a mudancas no padrao
respiratorio, outras sdo capazes de identificar com riqueza de detalhes importantes
sinais e sintomas de doenca tal fato que demonstra a percep¢ao materna acerca do
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estado de saude de seus filhos, que muitas vezes nédo identifica 0 comprometimento

do estado geral da crianga, mas nota as alteracdes manifestadas.

[...] E a respiracdo que eu percebo logo. [...] Quando ela comeca a tossir,
ela fica com a respiracéo acelerada (E1).

[...] Quando ele fica sem apetite, fica mais quieto. Ele é muito ativo, tanto
ele quanto a menina, ai de repente quando eu percebo alguma coisa vem
logo, eles ficam logo quietinho, vem a febre, ai eu percebo que algo ja ta
errado com eles (E2).

[...] Ele foi ficando esmorecido, como se ndo reagisse. [...] ele fica mal
mulher, muito mal, tristezinho, caidinho assim, molengozinho, eu acho que
isso € um absurdo. Como, da onde surgiu, eu ndo sei. Sei que surgiu do
nada. Pelo menos, ele tava brincando, 6timo maravilhoso, ai quando foi do
nada o menino comegou a vomitar e diarreia ja em seguida (E 6).

[...] Ela estava com febre e tossindo, mas néo estava muito cansada (E 7).

[...] Eu notei a corzinha dele muito amarelazinha e liquido na diarreia. [...]
Aquele coco mole demais né€, porque tem que ser pastoso né, tem que ser
pastoso e tava mole demais (E8).

[...] Sempre quando aparecem essas doencas, vem primeiro a gripe, ele
gripa muito forte, febre também, vem tudo acompanhado, com diarreia
também, ai a gente sabe né, porque ele fica sem querer comer, fica logo
com o peito cheio, [...] Da Ultima vez ele tava tossindo muito, quando eu
peguei ele, que levei, apareceu a febre de repente, tava com 36°C e subiu
para 39°C.(P1).

[...] Quando ele ndo quer comer assim, a gente j4 sabe que ndo ta certo,
porque tudo é bom para ele, ndo tem nada ruim (P2).

[...] A febre, sempre a febre, ele fica com febre é mais assim a noite, ele ndo
tem tanta diarreia, € mais febre e a gripe muito forte (P3).

[...] Minha filha, a Barbara, ja teve pneumonia, 0 que apresentou nela, que
eu pude perceber foi febre constante e muita tosse (P4).

[...] Minha filha primeiro ela comeca com uma cdlica e ela deita no chéo, e
fica falando, “mé&e t6 com dor de barriga”, vai ao banheiro quando eu vejo
ela esta4 com diarreia, ela vai de trés a quatro vezes [...] (P5).

Evidenciamos percepcdes diversas sobre os sinais de adoecimento das
criancas. Estas variaram deste a observacdo atenta das mudancas do
comportamento, do mais ao menos ativo, e a surpresa da evolucdo da doenca, por
desconsiderarem manifestacdes que caracterizam os prédromos da doenga, como

mostra o relato a seguir:
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[...] J& fazia uma semana que ela estava doente, eu ndo via diarreia, so via
ela vomitando. Ela vomitou varias vezes. S6 que eu ndo pensava dela
descair bastante, sé que eu ndo pensava que isso fosse acontecer né,
pensava que fosse do leite, [...] ela tava chorando muito, chorava muito,
chorava muito. Comia, ai vomitava na mesma hora (E9).

No contexto geral, a febre foi referida por quase todos os participantes
como o sinal de alerta mais importante, responsavel pela adocdo de cuidados
domiciliares. A tosse e a dispneia (cansaco) também aparece como sinal de alerta
para os problemas respiratérios e a diarréia, e os vomitos para os disturbios

gastrointestinais. Os depoimentos a seguir ilustram essa abordagem:

[...] A febre, sempre a febre, ele fica com febre é mais assim & noite, ele nao
tem tanta diarreia, é mais febre e a gripe muito forte. Ele é bom de comer,
as vezes esta brincando normal, comendo normal, ai aparece a febre (P2).

[...] Minha filha j& teve pneumonia, 0 que apresentou nela, que eu pude
perceber foi febre constante e muita tosse (P6).

[...] Sempre quando aparece essas doencgas, vem primeiro a gripe, e a febre
também, vem tudo acompanhado, com diarreia, ai a gente sabe, né, porque
ele fica logo com o peito cheio, [...] a febre dele eu fico mais com medo
assim, porque sempre ataca na madrugada, sempre ele fica s6 se
tremendo, até hoje eu ndo sei que febre é essa que ele comeca logo a se
tremer (P1).

[...] Primeiramente ele comecou a ter febre, depois de dois dias comecou a
provocar e teve diarreia, s6 que a diarreia dele veio com algumas
manchinhas de sangue. Por isso que eu vim e trouxe-o diretamente pra
unidade de atendimento (E2).

[...] Ele tava bastante gripado e tossindo muito. [...] amanheceu doente,
vomitando, com secrecéo nasal, tosse cheia e febre constante (E4).

E a respiracdo acelerada que eu percebo logo. [...] Quando ela comega a
tossir, ela fica com a respiragdo acelerada (E1).

Como identificado resultados semelhantes foram descritos em estudos
como o Rati et al. (2013), Jacquemot (2005) e Mello e Ferriani (1996), vinculando, a
febre como importante fator mobilizador para ado¢do de cuidados domiciliares,
assim como pela procura pelos servicos de urgéncia e emergéncia. Entretanto,
segundo Brasil (2003), a presenca da febre isoladamente nem sempre é
considerada como sinal de gravidade para os profissionais de saude, e portanto, do
ponto de vista operacional e técnico, ndo justifica a procura do servi¢co de urgéncia.

Segundo percebemos nesse estudo, ao reconhecer a necessidade de
tratamento, a mée o faz com base na compreensao de alguns sintomas (tosse,

febre, choro, falta de apetite, vomito). Dessa maneira, a forma como reagem ao
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diagnostico e a gravidade da doenca esta associado a definicdo biomédica e um
conjunto de eventos biogréficos e projetos de vida familiares relacionados a crianca.
A nocéao de gravidade institui o sentido de incerteza, justificando, porém, a
ocorréncia de riscos na conducdo do problema do filho, o que algumas vezes pode
levar as familias a adotar experimentos terapéuticos.
[...] Eu ja levei meu filho no posto porque ele estava com muita febre e
aquele catarrdo amarelo, e a febre dele ndo passava, levei no hospital da tia
Julia e la foi constado que ele tava com pneumonia, ai aconteceu que ela
gueria internar ele, eu disse que néo, ela perguntou se tinha como tratar
dele em casa. [...] ai ela passou bem direitinho o0 medicamento dele, eu

tratei dele em casa, dando os remédios bem direitinho e voltei de novo,
bateu outro raio x, e tava tudo normal (P3).

Dessa maneira, mediante reconhecimento dos sinais de gravidade
referidos como febre, vomitos e diarreia, véarias acdes sdo adotadas pela
familia/cuidador no proéprio lar, na tentativa de restaurar a saude da criaca. Nesse
estudo podemos observar a importancia do cuidado domiciliar e do papel da mae
como decisivo sobre os cuidados de saude. Os fragmentos das narrativas a seguir

ilustram essa afirmativa:

[...] Quando minha filha tem diarreia, primeiro eu cuido em casa, procuro
tratar com soro, esses remédios mais abertos, depois no segundo caso é
gue eu vou ao médico, na UPA (P5).

[...] Quando eu vejo que ndo estou contendo em casa ai eu levo ele, para o
hospital ou pra UPA [...] (P1).

[...] a febre, eu tento controlar em casa, quando eu vejo que ndo da mais
para controlar eu levo para o hospital [...] (P4).

[...] Eu também sO levo pro medico nas ultimas , procura tratar em casa [...]
(P6).

Em corroboracdo a essas narrativas, de acordo com Badinter (1985) e
Almeida e Novak, (2004), estes passos podem ser diferentes em termos de
complexidade e acdo necessaria para diferentes sindromes de doencas. Nesse
momento, a mae é a principal interlocutora entre a criangca e 0s servicos de saude.
Respaldada pelo reconhecimento da necessidade de tratamento e de ajustes dos
cuidados domiciliares, ela busca por atendimento complementar adequado, além de

proporcionar cuidados continuados depois de receber assisténcia externa.
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Dessa forma, estabelecem-se um conjunto de normas que delimitam um
modelo de "boa méae”, o qual deve ser seguido e apreendido, e nesse modelo a
mulher torna-se responsavel pela bom crescimento e desenvolvimento do seu filho,
mas é culpada em caso de insucesso. (BADINTER, 1985; ALMEIDA; NOVAK, 2004).

Em contrapartida, a modernizacdo da sociedade emergente do pos-
guerra, idealizadora da insercdo da mulher no mercado de trabalho, disseminou a
necessidade de busca de cuidados fora do domicilio em creches ou na companhia
de babas durante a auséncia da mae (GUTIERREZ; MINAYO, 2010).

Neste estudo, incluimos a valorizagdo do cuidado a criangca, o
comportamento sociocultural da familia e a atribuicdo a mée da interlocucdo entre o
domicilio e os cuidados externos. Na literatura cientifica, o cuidado esta tédo
fortemente atrelado a figura feminina que chega a reproduzi-la como a principal
responsavel pelo cuidado da saude no lar, a partir do momento em que elas se
autodefinem como cuidadoras, as assumir os cuidados da familia (GUTIERREZ;
MINAYO, 2010).

Na estrutura das narrativas a seguir, identificamos pontos de vista do
cuidado orientados exclusivamente por racionalidades biomédicas. Os sentidos
conferidos ao processo de adoecimento irdo compor os significados imputados a
origem da doenca e ao cuidado. Como exposto, as falas dos entrevistados
convergem quanto aos motivos pelos quais as familias procuram os servigcos de
saude diante do reconhecimento da necessidade de tratamento, e da piora dos
sintomas manifestados como febre, cansaco e diarreia.

[...] Eu tento controlar o cansaco dela com aquele remédio predinizolona,

guando eu percebo que ela j4 td cansada, eu dou |4 pra cortar, mas ai
dessa vez ndo deu nem tempo (E1).

[...] Dei a dipirona pra ele pra amenizar a febre e dei soro pra parar a
diarreia e o vomito. [...] o soro fisioldgico, aquele do pacotezinho. Eu
comprei na farmacia e dissolvi em um litro de agua (E2).

[...] Assim, como eles tém renite, as vezes, eu procuro dar antialérgico.
Limpo o nariz com soro, se tiver febre eu dou dipirona e se eles estiverem
desidratados, eu procuro dar um soro, ai se eu vejo que eles néo
melhoraram, eu levo no Sistema Unico de Salde, no posto (E2).

[...] Quando eu vejo ela esta com diarreia, eu fico s6 no soro. “Soro, soro,
soro”, pra entrar no antibiético s6 mesmo se piorar e nao ter melhora nesses
trés quatro dias, ndo dou antibiético assim facil ndo (P5).

[...] Eu dou a paracetamol a ele e fico dando um anti-inflamatério porque ele
fica logo com a garganta inflamada, s6 dou mesmo antibiotico também nos
ultimos casos mesmo [...] (P1).
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[...] Dava s6 umas gotinhas de dipirona ou entdo de flatol, eu mesma
comprei. A dipirona foi a médica da UPA que passou. O flatol eu sei que é
pra gases e coélica (E3).

[...] Dei, eu dei dipirona pra ele pra amenizar a febre e dei soro pra parar a

diarreia e o vbmito. [...] Eu comprei o soro na farmacia e dissolvi em um litro
de agua.[...] porque o do posto é sem sabor, e ele ndo toma sem sabor (E
2).

Ainda como notamos, o uso de medicamento industrializado, como
paracetamol, dipirona, soro adquiridos na farmacia foi bastante referido como pratica
cuidativa no cuidado domiciliar. Isto nos fez questionar se as praticas populares sao
menos valorizadas pelas familias. Tais questionamentos podem estar associados a
uma racionalidade que incide sobre moradores de uma capital como Fortaleza, onde
0 acesso a esses medicamentos € facilitado e esses sdo disponibilizados a
populacdo. Assim, como observamos, as familias frequentemente praticam a
automedicacdo. Dessa forma, o que faz com que alguns problemas podem ser
amenizados ou até potencializados, quando se faz o uso inadequado, antes mesmo
de chegar ao subsistema profissional com recursos industrializados.

Ratificando esses depoimentos, consoante Kleinman, Eisenberg e Good
(2006), a escolha do tratamento baseia-se em ldgicas biomédicas e de métodos,
mas € afetada por fatores geograficos, econémicos, ideolégicos como crencas e
valores culturais, dentre outros.

Autores como Gutierrez e Minayo (2010) chamam atencédo para o papel
da familia. Segundo afirmam, o cuidado produzido nesse espaco ndo é reconhecido
como pertinente do ponto de vista técnico, e ficam subsumido ao espaco de
intervencdo médica, de tal maneira que essa possa ser excluida do seu papel de

agéncia significativa de producéo de cuidados. Para as autoras:

Temos diante de nés a tarefa de contribuir para descolonizar esse territorio,
atentando para os modos como a familia produz cuidados indispensaveis e
especificos para a saude e investigando como esses cuidados se somam
aos produzidos pela rede de servicos, por vezes superando-os em
importancia (GUTIERREZ; MINAYO, 2010, p. 1498).

Menéndez (1992) também ja havia descrito a familia como primeira
instéancia de cuidados de saude, local onde se constroem e operam 0S principais
determinantes da morbidade e mortalidade, particularmente dos menores de cinco

anos, tanto positiva quanto negativamente. Conforme o autor: “A familia constitui a
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microestrutura que mais peso teria na constituicdo das representagdes e praticas dos
sujeitos em relac&o ao processo saltde/doenca/ aten¢do” (MENENDEZ, 1992, p. 5).

De acordo com o Ministério da Saude, é relevante estabelecer um canal
efetivo de comunicacédo com as familias, para uma adequada capacitacdo destas, de
modo que apreendam as recomendacdes referentes ao tratamento e aos cuidados a
serem prestados no domicilio, assim como reconhecimento dos sinais indicativos de
gravidade que exigem o retorno imediato da crianca ao servico de saude (BRASIL.
2003).

A estratégia AIDPI, preconizada pela OMS, OPS e o UNICEF,
incorporada as politicas de atencdo a saude pelo MS em meados da década de
1990, reintroduz o conceito integralidade da assisténcia, além de reconhecer que as
criancas, saudaveis ou doentes, sejam consideradas em seu contexto social.
Também enfatiza a necessidade de melhorar tanto as préticas relacionadas a familia
e a comunidade, quanto a atencdo prestada pelo servico de saude. Nesse sentido,
busca melhorar as habilidades dos profissionais para um adequado acolhimento da
crianca e de seu acompanhante, alicercada em trés pilares basicos: a capacitacao
de recursos humanos no nivel primario de atencdo; a reorganizacéo dos servicos de
saude, e a educacdo em saude, na familia e na comunidade, de modo que haja a
participacdo de todos na identificacdo, conducdo e resolugcdo dos problemas de
saude dessa familia, especialmente os menores de cinco anos de idade (BRASIL,
2003; AMARAL; CUNHA; SILVA, 2002).

Nesse contexto, indagamos: Teria a proposta da estratégia AIDPI
alcancado o objetivo de propiciar educagédo a familia e comunidade para dar conta
dos problemas de saude no nivel primario, ou teria este conhecimento ficado restrito
aos profissionais da saude? De que forma esta estratégia pautada na educacéo para
a saude de mées e cuidadores seria capaz de mudar o panorama atual apresentado,
configurando-se uma estratégia pertinente de promoc¢ao da saude e prevencdo de
agravos?

Estudo multicéntrico realizado por Amaral et al. (2004) constatou que 0s
cuidadores recebiam mais orienta¢des acerca do tratamento, cuidados no domicilio
e formas de reconhecer os sinais e sintomas para retorno imediato, do grupo de
profissionais treinados na estratégia AIDPI. Tal pesquisa, produzida no Nordeste do
Brasil, ratificou ainda a importancia da implementacdo da estratégia em regifes que

ainda ndo a utilizam. A comunicacdo efetiva entre profissionais e as maes foi
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enfatizada também em estudo elaborado por Paranhos, Pina e Mello (2011) os quais
analisaram quatorze publicacdes acerca do enfoque dos cuidadores na AIDPI.

O cuidado domiciliar ja foi objeto de estudo de Prado e Fujimori (2006) ha
mais de uma década, especificamente voltado a méaes/familiares responsaveis por
criancas de zero a cinco anos de idade, no municipio de Sado Paulo. Conforme os
resultados apontaram que o efeito da acao dos servicos sobre o conhecimento e o
cuidado materno ainda nédo se traduz de forma efetiva na realidade encontrada. O
mencionado estudo acrescenta ainda a necessidade de desenvolver acbes de
educacdo em saude em niveis mais proximos da populacdo, ou aperfeicoa-las, no
caso da unidade com-PSF, cujos profissionais séo treinados na estratégia AIDPI.
(PRADO; FUJIMORI, 2006).

Ainda para as autoras, € preciso compreender a importancia de acodes
educativas como uma ferramenta capaz de provocar impacto, na mudanga do perfil
de morbimortalidade e na construcdo da cidadania como elemento emancipatorio.

Nesta investigacdo, observamos que as condutas de cuidado no domicilio
foram efetivas, pois evidenciamos a parceria das maes cuidadoras com o0s
profissionais de saude, representadas no diagrama a seguir (FIGURA 4), com a
intersecado dessas acdes. Dessa forma, enfatizamos a relevancia da promocéo da
participacdo da mae/familia no processo saude-doenca do filho para desempenhar
um papel ativo no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
compreendendo esse processo como um complexo que envolve determinantes

sociais de saude, e ndo apenas a auséncia de sinais de doenga.

Figura 4 — Representacao da intersecao dessas acdes de cuidado a crianca

X
\\

Cuidado
Profissional

Fonte: Elaborada pela autora.
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Compreendemos entdo os cuidadores, como elos entre as orientacdes
prestadas por profissionais e a aplicagdo destas no domicilio. Dessa forma, sdo
pecas-chave na prevencdo de complicacbes e no efetivo tratamento da crianca,

conforme descrito nessas narrativas.

[...] levei ela na UPA do José Walter. Na oportunidade foi prescrito soro [...]
Dei o soro do pacote, que a médica da UPA mandou, recebi trés pacotes.
Preparo um pacote com um litro de dgua e eu boto na geladeira por vinte e
quatro horas, ai é s6, dei meio litro a ela. De um litro, eu dei meio litro. [...]
Quando eu tava dando o soro, eu vi que ela tava melhorando. Eu dei, mas
s6 que eu parei, ndo terminei o tratamento dela [...] (E3).

[...] Da primeira vez que eu vim, ele estava tossindo muito e a doutora
passou aerossol e outro remédio ai pro cansago, a predinisona, a doutora
passou pra eu dar em casa também durante sete dias. [...] dei direitinho,
bem direitinho. Trés vezes ao dia, nos horarios bem certim [...]. Voltei antes,
depois de uns cinco dias mais ou menos porque ndo notei melhora, veio
aparecendo mais coisas, ai eu voltei, e foi que foi diagnosticado a
pneumonia (E 5).

[...] Uma vez, ele fez uma diarreia tdo forte que eu levei aqui no posto e a
médica disse pra mim dar bastante soro a ale, e se a diarreia dele ficasse
fedendo eu levasse de volta, e quando foi no mesmo dia eu levei ele na
UPA porque nado passava, era muito podre, ndo tinha quem ficasse perto, ai
ja tava pra ficar infeccao intestinal (P3).

Consoante os fragmentos dessas narrativas apontam, o cuidado
domiciliar prestado pelas mées esta extremamente relacionado as orienta¢des dos
profissionais de salde. Ou seja, o apoio dos servicos formais de saude foi
imprescindivel para um adequado manejo dos casos e consequente melhora do
quadro.

Os resultados desta investigagdo corroboram a pesquisa realizada por
Kelly et al. (2007) que ratifica a compreensao materna das orientagées prestadas
pelos profissionais como aspecto fundamental para a promocéo da saude dos filhos.

Nesta pesquisa foi possivel constatar requisitos basicos para a
potencializacdo do cuidado domiciliar, entre eles, a comunicacdo efetiva entre
familias e os servigcos formais de saude. Neste item merece destaque o investimento
na formagdao do profissional que atua no SUS. Ademais, s&o revisitados
fundamentos tedricos que subsidiem a prética assistencial na promocdo do
empoderamento dos cuidados domiciliares prestados por mdes ou responsaveis
pelas criancas.

No tocante a comunicagcdo, conforme ressaltamos, esta vem sendo

discutida desde a implantacédo da estratégia AIDPI, compreendida como ferramenta
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necesséria a medicacdo dos cuidados dentro de casa e fora de casa. Nesse sentido,
0s profissionais precisam estar aptos a manter uma comunicacao efetiva, pois a
devida comunicacdo com maes e familiares € essencial para promoc¢éo do vinculo
entre familias e unidades de saude, como enfatizado na operacionalizacdo da
estratégia AIDPI (PRADO; FUJIMORI, 2006).

Também julgamos importante refletirmos sobre a formacdo de
profissionais da saude pautada numa visdo biologicista, com enfoque curativo e
orientado para a atencado individual. Consoante Souza (2002) ja sinalizava, esse
modelo de formacdo resulta em um perfil profissional que n&o contempla os
elementos necessarios para o enfrentamento dos desafios ao atual sistema de
saude.

Nessa perspectiva, € oportuno revisitarmos fundamentos tedricos que
subsidiem a prética assistencial e refletirmos sobre a ado¢do de uma assisténcia
pautada nos principios do cuidado centrado na familia (CCF), que é entendida como
uma abordagem para o planejamento, a prestacdo e a avaliacdo do cuidado em
saude fundamentada em uma parceria que beneficia ao mesmo tempo o0s
profissionais de salde, os pacientes e as familias (JOHNSON; ABRAHAM,;
SHELTON, 2009).

Os conceitos originais do Cuidado Centrado na Familia foram
simplificados pelo Instituto para o Cuidado Centrado no Paciente e na Familia em
guatro constructos (INSTITUTE FOR FAMILY-CENTERED CARE, 2008).

1. Dignidade e respeito: os profissionais de salde devem ouvir e honrar
as perspectivas e escolhas dos pacientes e familias, incorporando
conhecimentos, valores, crencas e contextos culturais ao
planejamento e a prestacdo de cuidados.

2. Partilha de informacgdes: os profissionais de saude devem oferecer
informacdes Uteis, exatas e completas aos pacientes e familias, com
vista a participacao efetiva do cuidado e das tomadas de deciséo.

3. Participagdo: os pacientes e familias devem ser apoiados e
encorajados a participar do cuidado e do processo de decisdo no
nivel que escolherem.

4. Colaboragdo: os pacientes e familias devem ser incluidos em uma
base institucional ampla, apoiados e encorajados pelos trabalhadores
em saude na implementacdo e avaliacdo de politicas eprogramas,
planejamento das instalacbes de cuidado em salde e educacao
profissional, bem como na prestacéo de cuidados.
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De acordo com estas premissas, um desfecho inadequdo como a
internacdo poderia ser evitado se os profissionais de saude estivessem mais
proximos das familias, empoderando-as e ativando a capacidade destas para
atender as necessidades da crianca, o que se da por meio do envolvimento familiar
no planejamento dos cuidados.

Assim, com fundamento no primeiro conceito denominado dignidade e
respeito, a pesquisa nos chamou atencdo para as praticas de cuidados no manejo
da crianca doente no domicilio, porquanto ndo existe uma regra na prestacao do
cuidado. Percebemos, no entanto, que para algumas méaes a experiéncia anterior
com a doenca ajuda na conducao dos casos e na busca ou néo por assisténcia de
saude.

Por esta constatacao, reafirmamos o seguinte: os profissionais de saude
devem utilizar como ferramenta de trabalho, a escuta, para além de ouvir, ter
interesse nas experiéncias das familias, especialmente as maes, que sao
cuidadoras no domicilio, pois estas irdo influenciar suas escolhas. Aliado a escuta, o
cuidado fora de casa deve contribuir com a incorporacdo de conhecimentos
cientificos ao conhecimento popular.

Tal argumento pode ser corroborado pelo estudo de caso-controle da
mortalidade infantil pds-neonatal realizado por Burihan et al. (2002), o qual
demonstrou associacao positiva entre saber a conduta correta em relacdo a diarreia
e a sobrevivéncia da crianca. Segundo os autores, existe uma ligacdo significativa
entre saber preparar 0 soro caseiro e a sobrevivéncia, evidenciando chance de
sobrevivéncia quatro vezes maior. Conforme concluiram fatores reprodutivos,
culturais, de conhecimento e de tecnologia materna associam-se com a
sobrevivéncia das criancas (BURIHAN et al., 2002).

No respeitante a partilha de informacgdes, este contructo responsabiliza
os profissionais de saude pela oferta de informacfes Uteis, exatas e completas,
possibilitando as tomadas de decisdo. Ratificamos a importancia da capacitagdo
materna quanto ao manejo adequado da doenca no ambito domiciliar intuito de
evitar provaveis complicagdes. Nessa realidade, enfatizamos as praticas educativas,
seguindo o conceito de educacdo problematizadora apontado por Freire e

mencionado por Prado e Fujimori (2006).
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E preciso compreender a importancia da acdo educativa como componente
de impacto, ndo s6 na mudanca do perfil de morbimortalidade,mas também
em direcao a construcéo da cidadania como elemento emancipatério. Nessa
perspectiva, cabe uma reflexdo acerca da formacao dos profissionais de
salde que ainda tem sido centrada na formacdo de especialistas, com
visdo voltada para o velho modelo biomédico biologicista, com enfoque
curativo e orientado para a atencao individual (PRADO; FUJIMORI, 2006, p.
496).

Assim, o ambiente domiciliar é contextualizado por préticas cuidativas do
subsistema popular, onde recursos da vida diaria sédo valorizados pelo seu potencial
terapéutico, com destaque para 0S recursos naturais como xaropes, alimentacéo,
medidas fisicas como o banho para o controle da temperatura, associadas a
religiosidade, como as rezadeiras, e ainda uma conciliacdo com 0s recursos do
subsistema formal, como o uso de medicamentos, antitérmicos, analgésicos e o soro
de reidratcdo (MALISKA; PADILHA, 2007; SOUZA, 2005).

[...] Quando ele tem diarreia, eu dou muito soro para ele, e muita coisa para
fazer o cocd dele ficar durinho, porque dizem que tem goiaba, banana
sempre é bom [...] (P3).

[...] LA em casa também a gente faz assim, d4 a medicagdo em casa, 0
soro, procura também dar agua de coco que diz que é bom também. Ai
sendo melhorar leva no posto [...] (P2).

[..] A febre, eu tento controlar em casa, com paracetamol, banho frio,
guando eu vejo que ndo da mais para controlar eu levo para o hospital [...]
(P4).

[...] Passei ainda uma semana em casa tentando controlar, com xarope de
mel, bem natural, aqueles que sdo passados na farméacia, mas ndo deu
para controlar, ndo resolvia, s6 dava ele, mas ele [0 xarope] ndo combatia,
pois ja estava muito forte, dai quando ela apresentou febre muita alta 39 C
eu resolvi procurar o hospital (P6).

Tratando-se do cuidado domiciliar a doenca diarreica, as narrativas a
seguir apontam para a acao de cuidado domiciliar no tocante ao uso do soro,
aumento da oferta de liquidos, pausa ou restricdo alimentar, no ambito do
subsistema popular, como cuidado essencial. Os fragmentos dessa narrativa
mostram que essa pratica, cultivada durante muitas décadas pelos servicos de
salude, ainda permanece impregnada na cultura popular como uma estratégia de
baixo custo e alta efetividade para o controle das doencas diarréicas. conforme

referido por Grisi e Sucupira (2001).
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[...] o soro fisiolégico, aquele do pacotezinho [...] Eu comprei na farmécia e
dissolvi em um litro de agua. [...] porque o do posto é sem sabor, e ele ndo
toma sem sabor, s6 toma com sabor. [...] fazia em quatro em quatro horas,
depois eu comecei dar assim que ele me pedia.[...] ja sabia. [...] tinha
experiéncia com minha outra menina. Ai por isso que eu fui logo orientada a
comprar o soro (E2).

[...] L& em casa também a gente faz assim, da a medicacdo em casa, 0
soro, procura também dar agua de coco, suco, mais liquido que diz que é
bom também, e procura dar aqueles alimentos que dizem que prende a
diarreia, evita dar suco de laranja e mamao (P3).

Como observamos nessa Ultima narrativa a restricdo alimentar ainda
permanece impregnada na cultura popular, embora as ferramentas para o controle
das doencas diarreicas sejam mais conhecidas e mais acessiveis a populacdo de
maneira geral.

Um estudo avaliando as préticas cuidativas em relacdo a doenca diarreica
ja evidenciava que a maioria das méaes tinha consciéncia sobre a importancia do
aumento da oferta de liquidos, e associavam a pausa ou dieta alimentar como
cuidado a ser prestado a crianca com diarreia, embora essa conduta seja totalmente
superada do ponto de vista cientifico (PRADO; FUJIMORI, 2006).

Por sua vez, a racionalidade popular, como a religiosidade e as praticas
culturais, apesar de pouco referidas pelas participantes, ainda sdo descritas como
influenciadoras do cuidado domiciliar prestado. Tal assertiva é corroborada pelas
participantes, visto que rezadeiras e chas foram mencionados como alternativas
utilizadas no tratamento dos filhos, conforme os relatos:

[...] Assim, pra mim poder acalmar ele em casa, eu dei um cha pra ver se

passava o vomito, s6 que nao adiantou de nada, ai eu trouxe ele pra ca
(E4).

[...] Mulher, esses trés dias pra mim levar pro hospital eu continuei fazendo
0 que eu sempre fiz antes, dava o leite, dava o banho e tudo. Ai quando foi
dois dias antes pra vir pro hospital que a mulher levou pra rezar ela disse
gue desse ché e eu fiquei dando cha, s6 o que eu fiz diferente sé foi o cha
(ES).

[...] Sim, comegava a chorar, ai agarrava no sono. O, & noite antes dele ir
pro hospital que eu fui durante o dia, a madrugada eu ndo dormi. Botava o
bichim aqui em cima, dormi de rede com ele, ele aqui em cima de mim pra
qguando for chorar eu dar o leitinho e acalmar ele. [...] eu ja tinha tirado do
peito por causa que feriu, ai eu tava dando o leite, fazia leite, fiz cha (E8).
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Estudos anteriores, como o de Trad et al. (2010), Budé et al. (2008), e
Souza (2005), avaliando a pratica popular de busca pela religiosidade, mostraram
resultados divergentes ao referirem que a recorréncia da populacdo ao ambito

religioso € uma estratégia comum no subsistema informal, as falas afirmam:

[...] Eu s6 levo pra rezadeira quando ele esta no interior, ai quando ele
adoece a minha mée diz, “ah, este menino é abengoado demais, ele pegou
guebrante, vai leva ele na D. Maria”. Ai levo, e como eu tenho fé, ele até
ficar bom (P1).

[...] O meu a minha mée as vezes diz assim: “vamos levar na rezadeira, que
é a D. Pil&”, minha mae vai e leva ele, vamos rezar hoje, amanha e depois,
trés dias, ai pronto vamos ver se resolve, resolve nada (risos) (P2).

[...] Tem uns casos que tenho visto falar que é o quebrante né? Funciona,
nos casos da diarreia a gente procura mesmo € o posto, hospital, rezadeira
s6 nos casos de quebrante.[...] (P3).

Esta racionalidade pode ser entendida pelo que Boltanski (1989) no
século passado defendeu. De acordo com sua a maioria das doencas da infancia
séo consideradas como normais da idade e s&o tratadas em casa, pela mae.
Entretanto, quando “mal curadas” ou quando percebem o agravamento dos sintomas
€ gue elas buscam o médico. Ainda segundo a autor, as maes fazem duas
operacbes mentais quando detectam algo errado com as criangas: relacionam o0s
sintomas percebidos com o rol de doencas conhecidas e, entdo, relacionam a
doenca com o rol de remédios indicados para curar a referida doenca.

Tal realidade ainda perdura, porém, confronta o ideal de promocéao da
saude e prevencdo de doencas que atualmente vem sendo difundido pela OMS e
Ministério da Saude, ou seja, em tese vivenciamos um contexto no qual a énfase
recai sobre a participacdo popular e empoderamento das familias, maes, individuos,
no intuito de promocéao da saude.

Esta pesquisa nos fez refletir sobre o cenario de Fortaleza, Ceara. A
mudanca do modelo de organizacdo dos servicos de saude altera também a
demanda e o comportamento materno em face da doenca. Com a utilizagdo mais
recente da classificacdo de risco, inclusive nas UAPS, as maes referem nao
administrar a medicagdo para garantir 0 acesso ao Servigco, pois estarao
enquadradas na classificagdo de risco como prioridade, embora possam colocar a

crianca numa situacao de risco maior.



129

Portanto, as justificativas das mées em optar pelo subsistema formal para
o tratamento dos filhos, com praticas medicalizadas, explica em parte o paradoxo
entre a qualidade do cuidado domiciliar condi¢cdes sensiveis a atencado primaria, e a
procura pelos servicos de emergéncia pediatrica, 0s quais estdo constantemente
lotados, aglomerados de criangas e de seus familiares.

Porém, para algumas maes, a relagdo com o0s servigos de saude, como
as unidades de Pronto Atendimento ou até mesmo as de atencdo priméaria, bem
como a utilizacdo de terapéutica medicamentosa, foi eficaz para evitar a internacao
dos seus filhos, levando-nos a concluir que essa interface com os servigos foi

resolutiva, como no caso dessa narrativa descrita a seguir.

Eu levei ele no posto, ndo estava tendo atendimento, quando foi no outro dia que
eu levei l1a na UPA foi constatado pneumonia. O médico perguntou pra mim se
ele tava com garganta inflamada, ndo tava gripado, apareceu a pneumonia, em
seguida no mesmo dia a febre, eu levei ele no posto porque ele tava com tosse, o
rapaz disse que ndo estava tendo esse negocio da demanda. Ai eu deixei ele em
casa, quando foi na sexta-feira, era duas horas da tarde apareceu a febre nele de
38 C, ai eu disse, vou pegar ele e levar logo na UPA, porque meu medo era de
ele ter outra coisa, como o que ele tem(convulsdo), levei ele na UPA, quando foi
constatado que ele estava com um comecinho de pneumonia. Se tivesse levado
ele no posto eles teriam mandado ele pra UPA, porque a tosse dele era seca, eu
ndo sabia, pensava que era alérgica, porque eu tenho crise de asma, sou
asmética e minha mée fica olhando se ele fica cansado, la no UPA a médica
perguntou sobre a tosse se era seca e dai pediu um raio X, e eles disseram que
ele estava com um comecinho de pneumonia. Mas ele precisa ficar internado?
Perguntei. Ela disse ndo. Vocé pode tratar dele em casa, vocé tem condi¢cdes de
tratar dele em casa? Perguntou a médica, Eu disse que sim, daria bem direitinho,
nos horarios como no remédio controlado, terminou sexta-feira agora. Ele esta
bem, s6 que de vez em quando eu ainda percebo uma tosse alérgica, quando eu
n&o passo o pano no ch&o da casa antes dele dormir.

Desse modo, conforme podemos supor, a procura das méaes participantes
dessa pesquisa pelo sistema formal, representado pelas Unidades de Pronto
Atendimento e emergéncias em detrimento das unidades de atencdo primaéria,
mesmo quando as criangas nao apresentavam queixas urgentes, pode ser explicada
pela qualidade do atendimento, pela acessibilidade, pela oferta de medicamentos e
exames e, em algumas ocasides, pela auséncia do médico na Unidade Basica de
Saude. Assim como no estudo desenvolvido por Rati et al. (2012), a preferéncia dos
usuarios por esse subsistema depende de aspectos relativos a resolutividade,
qualidade, especificidade em pediatria, facilidade de acesso, localizacéo

geografica,experiéncias positivas no passado e acolhimento prestado.



130

No entanto, a nosso ver, a elevada proporgao de criangas com problemas
de saude passiveis de serem solucionados na atencdo bésica, que sdo atendidas
nos servicos de emergéncia hospitalar ou nas Unidades de Pronto Atendimento,
repercute sobre a qualidade da assisténcia prestada aqueles que realmente
necessitam dos servicos de urgéncia, e também sobre aqueles que precisam de
atencao ambulatorial, pois o atendimento objetiva resolver a queixa do paciente e
este, muitas vezes, ndo € encaminhado para a unidade basica, comprometendo,
assim, a integralidade da atencéo.

Seguindo na légica do caminho da sobrevivéncia, adotado como
referencial tedrico-metodologico, a préxima etapa dos cuidados dentro de casa
consiste na decisdo de buscar cuidados fora do domicilio, quando se sentem
inseguras na conducdo dos problemas de saude dos filhos. Portanto, consoante
mostram o0s depoimentos a seguir, 0s sinais de perigo em si muitas vezes sao
reconhecidos pelas mées e estas, ao identifica-los, prontamente buscam os servicos

de saude, conforme exposto:

Primeiramente ele comecou a ter febre. Depois dois dias comecgou a
provocar e teve diarreia, s6 que a diarreia dele veio com algumas
manchinhas de sangue. Por isso que eu vim e trouxe ele diretamente pra
unidade de atendimento (E2).

Minha filha, a Barbara ja teve pneumonia, o que apresentou nela, o que eu
pude perceber foi febre constante e muita tosse. Ai levei ela pro médico e
bati raio X e constou que realmente ela estava com pneumonia, nés
passamos uma semana no hospital fazendo tratamento (P6).

Quando ele tem febre eu levo logo na emergéncia, eu tenho medo dele
convulsionar, porque ele convulsiona com ou sem febre por causa da
epilepsia, tento baixar a febre, mas a febre dele ndo € aquela de baixar em
casa, dou dipirona dou paracetamol e ndo baixa de jeito nenhum. Se ele
tomar dipirona na veia, pronto, a febre passa (P3).

O reconhecimento dos sinais de perigo por parte das méaes dessa
investigacdo em relacdo aos problemas respiratorios e a doenca diarreica reforca os
resultados de Amorim et al. (2006) quando afirma, que a maioria das mées e
cuidadoras de criancas menores de cinco anos identifica um ou mais sinais de
alarme para infeccdo respiratéria aguda, porém ndo sabe um ou mais sinais de
alarme da doenca diarreica aguda.

Em contraponto, nesse estudo como percebemos, quando ndo ha um
reconhecimento claro dos sinais de adoecimento dos problemas respiratérios e da

diarreia, para uma adequada gestdo do cuidado domiciliar, a busca pelos servi¢os
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de saude em detrimento do cuidado dentro de casa é uma realidade concreta, talvez
por considerarem o adoecimento dos filhos uma condicdo que requer tratamento
urgente ao evidenciarem sentimentos inquietantes para si, como 0 medo de

complicacBes ou de ser doenca grave.

[...] eu ndo sei direito, porque € a primeira vez que ele apresentou. Eu creio
gue seja uma doenca muito forte. E por isso que eu ndo sei explicar bem

[...] Ele tava cansado e tossindo muito. Ai eu trouxe logo ele pra ca (E5).

[...] Bom, a doenga dele comecou quinta-feira. Ele tava bom, do nada ele
comecou a fazer coc6 e vomito e agquele cocdzinho s6 a agua direto. [...] Ele
foi ficando esmorecido, como se nao reagisse, tristezinho, caidinho assim,
molengozinho. [...] Como, da onde surgiu, eu ndo sei, foi do nada. [...] ele
tava brincando, 6timo maravilhoso, ai quando foi do nada o menino
comecgou a vomitar e ter diarreia ai [...] eu trouxe logo ele pra ca (E6).

Consoante revelou estudo de caso-controle realizado por Vanderlei e
Silva (2004) o desconhecimento materno acerca do adequado manejo do episodio
diarreico esta associado a condi¢bes de pobreza, baixo nivel educacional, pouco
acesso aos servicos de saude e exclusao social.

Por vezes, as participantes mencionaram que o agravamento do estado
de saude do filho foi uma surpresa. Por exemplo, a entrevistada 3, a qual afirmou
esperar que a filha tivesse seu quadro agravado, porquanto ela estava doente ha

uma semana.

Eu nao via diarreia, s6 via ela vomitando. Ela vomitou varias vezes. S6 que
eu ndo pensava dela descair bastante, s6 que eu ndo pensava que iSso
fosse acontecer, né? [...] ela tava chorando muito, chorava muito, chorava
muito. Ela ndo se calava. Comia, ai vomitava na mesma hora, ai foi que foi
se agravando, ai eu tive que correr com ela (E3).

Eu ndo suspeitei. Ele amanheceu doente, amanheceu vomitando, muito
vomito, e eu trouxe ele pra ca. Ele tava bastante gripado e tossindo muito
com secre¢do nasal, tosse cheia e febre constante. Até cansou um pouco.
Eu ndo sei por que ele vomitou, ele acordou vomitando agua. N&o foi
porgue ele tossiu, foi do nada ele comecou a vomitar (E4).

Para Lima e Almeida (2013), a maioria das maes recorre aos servigos de
saude por considerarem o adoecimento dos filhos como sendo uma emergéncia,
embora suas justificativas ndo se baseiem em critérios concretos, mas em
sentimentos inquietantes para si como o medo de complicagées ou de ser doenca
grave. Entre os sintomas assustadores para os pais, a febre vem em primeiro lugar,

seguida por dor, tosse e vomitos.
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Em resposta aos comportamentos maternos evidenciados nas narrativas,
levantamos algumas indagacdes tais como: Até que ponto a mée recebe orientacdes
e apoio dos servicos para discutir estas questdes do processo saude-doenca ou
apenas da doenca? Quem esta de fato responsavel pelo cuidado cotidiano dessas
criangas? Quem estabelece contato com os servigos formais?

Sabemos que historicamente as mulheres s@o responséaveis pelo espaco
privado. Além de gerar e gestar filhos, a maternagem inclui o cuidado integral a
crianca durante seus primeiros anos de vida. Apesar de atualidade poderem ser
constatadas mudancas gradativas nos padrdes de masculinidade, os homens pouco
se responsabilizam pelos filhos, sobretudo no tocante a cuidados como alimentacéo,
higiene, seguranca, acompanhamento escolar e de saude, dentre outros. A eles
continua cabendo, ao menos ideologicamente, a manutencéo financeira da casa e
da familia. De outra parte, as mulheres tém cada vez mais ocupado 0s espacos
publicos como forca de trabalho, movidas por realizacdo pessoal, necessidade de
participacdo na receita familiar, ou ambos’

Estudo de caso-controle desenvolvido por Nascimento (2012) mostrou
associacado estatisticamente significante entre as maes que trabalhavam fora de
casa e a mortalidade infantil. Tal realidade reflete a influéncia da ocupacao materna
na saude do filho. Soares e Coelho (2008) reiteram também a relevancia da
presenca materna na qualidade do cuidado prestado a crianca, visto que
relacionaram diretamente o cuidado e a presenca fisica da figura materna.

Segundo Winnicott (2000), a figura materna e o cuidado sdo elementos
fortemente atrelados. Desse modo, de forma que a mae é considerada a principal
cuidadora da familia. Segundo esse psicanalista, mencionado fato nos deve remeter
a uma reflexdo acerca dos costumes maternos e as formas pelas quais eles se
processam, em virtude de serem influenciados por iniUmeros fatores, como 0s
valores e crencas sociais e culturais (WINNICOTT, 2000). Esse tema sera discutido
mais adiante, no segundo eixo tematico sobre a experiéncia do cuidado materno.

Nessa perspectiva, a nosso ver, devemos ser cautelosos na interpretagcéo
das praticas do cuidado domiciliar evidenciadas entre os participantes, pois estas
podem estar associadas a um conjunto de acbes e atitudes, e ndo a um fator
especifico. Reiteramos ainda: os achados dessa investigacdo no tocante a esse eixo
tematico apontam que o cuidado domiciliar pode estar atrelado a ampla gama dos
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determinantes sociais, econbmicos e culturais das familias pesquisadas,
especificamente relacionados ao cuidado materno a ser aprofundado no proximo eixo.

Com os resultados dessa investigacdo, podemos perceber que as praticas
de cuidado domiciliar estdo relacionadas a percepcédo da mae cuidadora dos sinais
de adoecimento o que gera cuidados anteriores a busca pelos servicos de
saude(como o uso de chas, xaropes, rezadeiras), e a percepc¢do do agravamento,
com destaque para a febre e o cansaco, responsavel pela busca de saude nos

servicos de urgencia e emergéncia.

6.2.2 Experiencia do cuidado e o cuidado materno

Esta secdo busca refletir sobre as questdes relativas a compreenséo da
doenca como experiéncia vivida e significada pelas maes de criancas acometidas
por pneumonia e/ou diarreia.

Mediante as narrativas procura-se entender o significado da experiéncia
de vida analisada como texto narrado. As expressdes que irdo surgindo nos revelam
o0 mundo de cada um dos sujeitos em torno da experiéncia do cuidado diante da
crianca doente.

Conforme percebemos entre os participantes desse estudo, o cuidado
materno € unico, com diversos significados, construidos com base em suas histérias
e vivéncias familiares e pessoais e ajustados no processo de desenvolvimento da
maternagem de Winnicott (2006).

Dessa maneira, os significados desses cuidados vao se tornando mais
significativos com as experiéncias de vida, sendo fundamental o apoio dos
profissionais de saude, e dos familiares, os quais propiciardo as maes suprirem as
necessidades de seus filhos.

Conguanto uma abordagem centrada na experiéncia do cuidado pode ser
representada por aspectos positivos ou negativos e nos permite reconhecer as
dimensdes que fogem a légica biomédica, a qual valoriza os aspectos organicos da
doenca e ao mesmo tempo poder omitir dimenséo de sentido inerente ao processo
de doenca e até mesmo de tratamento, “o corpo/objeto da ciéncia médica substitui o
corpo vivido, fonte e condigcdo para nossa relagdo com um mundo de objetos”
(RABELO; ALVES; SOUZA,1999).
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Ainda como ressaltam:

A énfase nos aspectos ideais ou simbdlicos da doenca e cura conduz a uma
desvalorizacdo das sensacdes e praticas encarnadas dos sujeitos doentes e
seus terapeutas: trata-se do corpo/texto, espelho da cultura, que substitui o
corpo vivido, fundamento de nossa inser¢cdo no mundo da cultura e ponto de
partida para a reconstrugdo continua desse mundo (RABELO; ALVES;
SOUZA, 1999).

No tocante aos aspectos positivos, destaca-se o comportamento adotado
por familiares em relacdo a atitude de olhar para o filho adoecido com foco nas
experiéncias adquiridas. Esse olhar € um canalizador do estabelecimento de uma
sabedoria de vida.

A discussdao sobre a experiéncia de cuidado pode considerar que o
conhecimento da antropologia é essencial para ampliar a compreensao dessas
praticas, na medida em que o olhar antropolégico € “um exercicio constante de
estranhamento e reativacéo de crencas, valores, visdo de mundo, em um esforgo de
compreensao das formas de vida que sdo estranhas a qual se esta inserido”.
(CAMPQOS, 2009, p. 63).

Como descrito anteriormente, as praticas de saude sdo fendmenos
complexos, que envolvem varios aspectos. Nesse sentido a antropologia torna-se
uma ferramenta importante, pois ird nos permitir apreender o outro mediante suas
especificidades, evidenciando os limites do modelo biomédico, quando percebemos
que tais praticas estdo diretamente relacionadas ao modo de vida de uma
determinada populacéo, dentro do contexto onde esta inserida.

Entretanto, a visdo antropologica ndo pode negar a existéncia dos
fendbmenos bioldgicos (saude e doenca). Cabe-lhe, porém, procurar entender o
significado desses fenbmenos em dada sociedade, porquanto o conceito de
normalidade e anormalidade pode ser determinado a partir de valores inerentes a
um contexto sociocultural especifico, como referido por essa mée.

[...] Faz uma semana que ela vem descaindo, eu néo fiz nada porque eu
ndo via diarreia, s6 o vomito. [...] Ah, ela vomitou vérias vezes. S6 que eu
ndo pensava dela descair bastante, eu ndo pensava que isso fosse
acontecer, eu pensava que fosse do leite porque meus meninos teve
refluxo, dai eu pensava que fosse refluxol...]. [...] Eu ndo pensava que o
vomito fosse problema porque a doutora ja tinha dito que o leite dava

refluxo, e eu achava que era do leite. [...] ai, eu achava que ela tava
perdendo s6 peso, eu ndo achava que ela tava desidratada (E3).
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Como mencionado, a educacdo em saude deve ser utilizada pelos
profissionais de salde de maneira a possibilitar aos individuos e coletivos um
aprendizado que os torne capazes de viver a vida em suas distintas etapas e de lidar
com as limitacdes impostas por eventuais enfermidades., Estas acdes devem ser
realizadas em distintos settings, entre os quais a escola, o domicilio, o trabalho e os
coletivos comunitérios.

Em uma perspectiva socioantropologica, a experiéncia da doenca
representa uma das tematicas mais relevantes dos estudos de saude, referindo-se,
especificamente a forma pela qual os individuos situam-se perante ela ou assumem
a situacao de doenca, conferindo-lhe significados e desenvolvendo modos rotineiros
de lidar com a situacédo (ALVES; RABELO, 1995). Para os autores, as respostas aos
problemas desencadeados pela doenca constituem-se socialmente e remetem
diretamente a um mundo compartilhado de préticas, crencas e valores.

Nesse prisma, diante de uma crianca doente é razoavel que a familia,
amigos e terapeutas formulem ou (re)produzam e transmitam um conjunto de
solucbes, receitas praticas e proposicfes genéricas, de acordo com 0 universo
sociocultural do qual fazem parte (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999).

Para entendermos toda a dimensao do processo de cuidado no ambito
das relacbes humanas e compreendé-lo sob diferentes perspectivas € necessario
transitarmos pelo campo da filosofia e da antropologia.

Segundo mencionado, em busca de um conceito de cuidado, Boff
recorreu a etimologia da palavra para uma compreensao mais precisa. Conforme
identificou, o termo cuidado deriva do latim, cura (ou coera), que em portugués
significa cuidar e tratar.

Segundo Boff (2012), o cuidado ndo se esgota num ato que comecga e
acaba em si mesmo. E uma atitude, derivada da natureza humana. Como atitude, o
cuidado significa desvelo, solicitude, atencdo, zelo que se dedica a alguém ou a
grupos, ou ainda objetos de estimagdo. O cuidado mostra a importancia que se da a
outrem.

Outro sentido atribuido ao cuidado pode ser derivado do anterior, pois,
devido o envolvimento afetivo, o cuidado passa a significar preocupacéo,
inquietacdo, perturbacdo e até o sobressalto pela pessoa amada ou por alguém a

guem se esta ligado por parentesco, amizade, afeto e amor. “O cuidado faz do outro
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uma realidade preciosa, como no caso dos filhos e filhas e nossos enfermos” BOFF
(2012, p. 29).

Diante dos sentidos referidos, Boff (2014, p. 35-37) atribuiu ao conceito de
cuidado as seguintes expressoes:

cuidado é uma atitude de relagcdo amorosa, suave, amigavel, harmoniosa e
protetora para com a realidade, pessoal, social e ambiental.

O cuidado é todo tipo de preocupacdo, inquietacdo, desassossego,
incébmodo, estresse, temor e até medo face as pessoas e as realidades com
as quais estamos efetivamente envolvidos e por isso nos sado preciosas.

Cuidado é a vivéncia da relacdo entre a necessidade de ser cuidado e a
vontade e predisposicdo de cuidar, criando um conjunto de apoios e
protecbes que torna possivel esta relacdo indissociavel, em nivel pessoal,
social e com todos os seres viventes.

Na nossa compreensdo, o cuidado ndo se limita as ciéncias tampouco a
uma area de atuacdo especiifica, portanto, ele transversaliza diversos niveis de
compreensao, indo de encontro a filosofia existencialista de Heidegger (1889-1976),
o filésofo que melhor viu a importancia do cuidado. Em sua mais famosa obra Ser e
tempo, encontramos a definicdo do cuidado como algo inerente a condicdo humana.

Segundo Heidegger o ser-no-mundo € a condicdo do existente enquanto
consciente de sua presenca no tempo e no mundo. Significa que o homem nunca é
uma subjetividade em si mesmo, sendo na inter-relacdo com os outros e com as
coisas. Sendo assim, o ser-no-mundo é em sua esséncia o cuidado.

Neste momento, trazemos a conhecimento o conceito de cuidado, ontico
e ontolégico em Heidegger, os quais consideramos essenciais para a nossa

reflexdo sobre o tema.

Cuidado: O cuidado pode ser entendido como ato, o qual ocupa um sentido
ontico, ou como possibilidades, um sentido que vai além do ato, além do
gue se pode perceber, ocupando um sentido ontoldgico. Para Heidegger o
cuidado contempla o modo positivo de cuidar dos entes, nao é sinbnimo de
bondade, é entender autenticamente o que € importante.

Ontico: é tudo que é percebido, entendido, conhecido de imediato. E a
compreenséo cotidiana do ser em que nos movemos. E a dimens&o do ser-
ai envolvido na cotidianidade.

Ontolégico: a dimensdo ontoldgica diz respeito aquilo que antecede
originariamente toda manifestacdo ontica e lhe garante um sentido. Diz
respeito as diferentes possibilidades de acdo do ser-ai junto as coisas e aos
outros, ndo no sentido daquilo que é manifesto, mas daquilo que possibilita
toda manifestacéo.
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Na concepcédo antropoldgica do cuidar, Rosell6 (2009) afirma que o termo
cuidado é polissémico, com diferentes significados, dotado de imensa riqueza. Pode
ser considerado uma arte porque integra técnica, intuicio e sensibilidade. E técnica
na medida em que integra o dominio de determinada forma de fazer ou de aplicar
um conhecimento ou um instrumento.

Para o referido autor, dizer que a forma como se mobilizam e reorganizam
as capacidades corporais, na experiéncia da doenca, orienta-se pelos modelos
culturais ndo é necessariamente tomar estes modelos como realidades objetivas e
imutéveis que, em Ultima instancia, determinam a experiéncia.

Ainda em Rosellé (2009), é possivel entender o cuidado em quatro
dimensdes. A primeira refere-se ao cuidado como compaixdo, colocando-se no lugar
do outro a ponto de participar ativamente do seu estado de saude. A segunda diz
respeito a ajuda que se oferece ao outro no intuito de Ihe conferir autonomia. A
terceira aponta para o cuidado no sentido de transferir para os profissionais de saude
sua reponsabilidade e ansiedade, o que vai ao encontro a confianca mutua no
processo assistencial. A quarta e Ultima consiste em disponibilizar ao paciente os
recursos necessarios a sua recuperacao e tratamento, sem impor qualquer tipo de
oposicao terapéutica ou de direcionamento, respeitando seu ritmo em sua trajetéria e
itinerario.

De acordo com Rabelo, Alves, e Souza (1999), abordar a experiéncia da
doenca segundo a concepcdo de que é um problema a ser resolvido permite-nos
compreender por que o conhecimento que as pessoas tém e relatam acerca da doenca
€ marcado por contradi¢cdes e vastas zonas de imprecisdo: estas refletem o conjunto de
experiéncias por meio do qual tal conhecimento foi e esta sendo adquirido.

Mediante as respostas obtidas com o grupo focal e entrevistas com as
maes de criancas hospitalizadas, podemos perceber que as experiéncias do cuidado
sdo permeadas por multiplos fatores, ndo apenas relacionados a técnica, mas que
se materializam nos encontros entre os diferentes campos do conhecimento e do
saber, aliando técnica, intuicdo e sensibilidade, como salienta Rosell6 (2009).

A mae identifica o problema de saude, classifica-a quanto a gravidade e

busca apoio somente em situa¢des que ndo podem ser solucionadas em casa.



138

[...] Eu s6 venho pro hospital mesmo quando eu vejo que t& bem mais sério
do que eu imagino. Vocé tem que saber quais os sintomas certos que vocé
deve tratar em casa, se tem que levar no posto, ou se tem que ir direto pro
hospital, né. Ai quando eu vejo que ta mais grave eu trago logo pro hospital
da crianca. [...] Quando eu vejo que eles estdo bastante cansados. No caso
dele, como eu achava que, pra mim, ndo resolvia mais no posto, eu vim
direto no hospital porque a diarreia dele comecou a ter secrecao de sangue,
ai ja imaginei, “ndo vou levar no posto, como € um pouco mais grave vou
levar logo no hospital” (GF, P2).

[...]JQuando meu filho adoece de diarreia eu dou o soro fisiolégico, aquele
do pacotezinho [...] faco em quatro em quatro horas, depois eu dei assim
qgue ele me pedial...] ja sabia, tinha experiéncia com minha outra menina.
[...] assim, filhos muitas vezes 0 mesmo sintoma ja passou com o primeiro,
né, ai o primeiro sintoma que ele ja apresentou, tu também ja passou, ai por
isso que eu fui logo orientada a comprar o soro (GF, P3).

[...] Assim, como eles tém renite as vezes, eu procuro dar antialérgico a
eles. Limpo o nariz deles com soro, se tiver febre eu dou dipirona e se eles
estiverem assim, meio desidratado, eu procuro dar um soro a ele, né, ai se
eu vejo que eles ndo melhoraram, eu levo eles no Sistema Unico de salde,
no posto. [...] (E2).

Conquanto parega existir uma tendéncia de que a presenca de certos
sinais e sintomas impligue uma acdo imediata de determinada busca de auxilio
terapéutico, ndo se pode afirmar que exista um padrdo Unico e definido no processo
de tratamento.

Segundo Campos (2009), uma das tematicas mais relevantes nos
estudos socioantropologicos da saude diz respeito ao conceito de experiéncia da
enfermidade, que se refere basicamente a forma pela qual os individuos situam-se
perante ou assumem a situacdo de doenca,conferindo-lhe significados e
desenvolvendo modos rotineiros de lidar com a situagéo.

Ainda como a mesma autora argumenta, € importante ter em conta que
as respostas aos problemas criados pela doenca sdo construidos socialmente e
remetem a um mundo compartilhado de praticas, crencas e valores. Diante da
enfermidade, o doente e aqueles envolvidos diretamente na situacdo formulam,
(re)produzem e transmitem um conjunto de solucdes, receitas préaticas e proposicoes
genéricas, de acordo com o universo sociocultural do qual fazem parte.

Para a antropologia, a enfermidade n&o é apenas uma “entidade
biologica”, a ser tratada como coisa; € também experiéncia que se constitui e
adquire sentido no curso de interagdes entre individuos, grupos e instituicoes.

O significado da experiéncia torna-se relevante para a antropologia

meédica na medida em que diz respeito ao modo como os individuos compreendem,
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organizam, expressam e comunicam suas aflicoes. Trata-se de entender de que
modo experiéncias subjetivas constituem-se em objeto — a enfermidade — que pode
ser explicado e com o qual se pode lidar em contextos sociais especificos
(CAMPOQOS, 2009).

Nesse estudo, tentamos explorar alguns dos caminhos oferecidos por
estudiosos desses campos tedricos em suas abordagens sobre a doenca e a
experiéncia no processo de cuidar. Utilizamos, entdo, como referéncia a narrativa
que retrata a histéria de adoecimento e a experiéncia do cuidado materno de uma
crianca de dois meses de vida, internada no HIAS por uma condicdo sensivel a
atencao priméria.

O discurso da mée permitiu-nos mergulhar em universos de diferentes niveis
de complexidade, construidos pelas percepcdes maternas acerca do processo de
adoecimento e do cuidado oferecido. A narrativa descreve o mundo particular desse
lactente, povoado por seus pais, sua avd materna e os irmaos mais velhos, criancas de
trés e cinco anos, e a rede social de apoio como, o Conselho Tutelar e o Ronda do
Quarteirdo. Na medida em que aprofundamos a entrevista, foi possivel perceber sua
experiéncia nos diferentes encontros com os servicos formais e a rede de apoio.

O cuidado materno necessario a condicdo de saude da crianca néo se
revelou como efetivo antes da internacdo; ele necessita somar-se ao apoio e as
acOes daqueles que de alguma maneira compdem o itinerario da crianca, da pessoa
do Conselho Tutelar que faz a denuncia, a equipe do Ronda do Quarteirdo, até os
profissionais de saude do hospital, a crianca e sua mée, personagens centrais dessa
narrativa.

Com a descricdo da experiéncia do cuidado materno, nos foi possivel
apreender sobre as circunstancias de adoecimento da criangca, bem como a
efetividade acerca da utilizacdo e desempenho dos servigcos formais de saude,
vivenciadas pela familia.

O encontro com a crianga se deu por meio da busca ativa no hospital, de
possiveis casos de internagdo por pneumonia e ou diarreia. No terceiro andar do
HIAS, na unidade de pediatria geral, abordamos a enfermeira sobre a internacéo de
criangca com esses diagnosticos nos ultimos dias. Fomos informados de que havia
um caso “interessante”, exposto a seguir, em virtude da historia clinica.

Conforme demonstrou o contato com a mae de Isabela ao longo deste

estudo mediante sua pratica esteve pautada nos saberes que certamente se
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perpetuaram a partir de suas experiéncias anteriores, amparados numa medicina
tradicional, pautada no modelo intervencionista, técnico e biomédico.

Nessa narrativa foi possivel distinguir o cuidado materno do cuidado
profissional. Segundo percebemos, as praticas profissionais de saude precisam
conhecer e entender que muitos aspectos interferem na forma de cuidar, dentre
esses a cultura da clientela, destacada por Leininger (1988, 1991, 1995) como
importante fator interveniente do cuidado. Madeleine Leininger fala sobre a grande
necessidade de atrelarmos a pratica profissional com o saber popular para entéao
prestarmos, de fato, um cuidado coerente com as caréncias do individuo.

Nossa abordagem acerca do cuidado materno, no caso Isabella, esteve
pautada no conceito especifico de cuidado materno e maternagem de Donald
Winicott (2006). Para o pediatra e psicalista, a maternagem refere-se ao cuidado que
é oferecido pelas maes aos filhos com o objetivo geral de promover seu bem-
estar,incluindo o amparo as necessidades fisiologicas e todo investimento de desejo,
de amor, de aconchego.

Na otica de Madeleine Leininger, enfermeira antropdloga, o cuidado
materno pode ser entendido como as experiéncias ou ideias assistenciais, de apoio,
dirigidas a outros com necessidades evidentes ou antecipadas, para melhorar uma
condicdo humana ou modo de vida. O cuidar vem a ser, assim, a acao, atitudes e
praticas para assistir ou ajudar outros no sentido da cura e do bem-estar
(LEININGER, 1988, 1991, 1995; LEININGER; MCFARLAND, 2002, 2006).

A experiéncia do cuidado materno de Isabela

Isabela é uma lactente de dois meses, natural de Fortaleza, filha da Joyce
e do Marcos. Nasceu termo, pesando pouco mais de 3 kg, no hospital distrital Dr
Gonzaga Mota (Gonzaguinha de Messejana). Mae e filha tiveram alta da
maternidade com menos de 48 h, em bom estado de saude. Embora sua mae
informe que Isabela nunca mamou, segundo a mae porque nao tinha leite suficiente,
decidiu alimenta-la com o leite que ela dispunha em casa, e ja utlizava na
alimentacado dos dois filhos mais velhos. Isabela chegava a mamar cerca de 90 ml
por vez a cada trés horas. A pequena crianga mora com seus pais e dois irmaos
mais velhos de trés e cinco anos, respectivamente, na casa da avd, no bairro

Jangurussu em Fortaleza. Conforme a mée, estdo na casa da sogra porque o
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marido ficou desempregado e tiveram de entregar a casa onde moravam em
Maracanau. A avo paterna € uma senhora de 48 anos que trabalha como catadora
de lixo. O pai tem trinta anos, empregado da construcao civil, mas atualmente esta
desempregado. Recebe auxilio-doenca devido a acidente de trabalho; a mae tem
pouco mais de vinte anos, nao trabalha, auxilia o marido no cuidado com as
criangas. Sobrevivem com o dinheiro do pai e ajuda do parco dinheiro que a avé
arrecada vendendo lixo reciclavel.

Consoante a mae nos conta, Isabela era sempre “muito irritada e chorava
muito”, e ela pensava tratar-se de colicas, que tentava aliviar com o uso de
medicamentos ja conhecidos por ela para o alivio destes sintomas. Refere nao ter
recebido a visita puerperal. Entretanto, revela ter buscado o posto de salde na
primeira semana de vida para realizar o teste do pezinho, mas nédo fez a primeira
consulta de puericultura na unidade de salde porque a crianca ainda ndo estava
registrada, sendo isso, segundo ela, um impeditivo para a consulta na unidade.

Com vinte dias de nascida, sua mae decide leva-la a uma consulta na
UPA do Jagurussu, porgue Isabela continuava chorando muito, irritada, ndo queria
comer, ndo ganhava peso, havia apresentado evacuacdes diarreicas e vomitos que
ela pensava tratar-se de refluxo, pois seu filho mais velho, ja tinha apresentado
quadro semelhante de vomitos, e tinha recebido esse diagnéstico médico. Apds o
atendimento, a mae nos fala que a médica prescreveu o “soro” para ser oferecido no
domicilio e orientou retorno em uma semana se nao apresentasse melhora.

Em casa, a mae afirma ter oferecido o soro oral conforme orientado pela
médica da UPA, e informa ainda que a crian¢ca chegou a beber algo em torno de um
litro e meio da solucdo preparada. Como os vomitos haviam cessado ela decidiu
interromper o tratamento com soro oral, pois pensava que ela ja estivesse boa, e
manteve a alimentacdo habitual. Entretanto, a pequena Isabela continuava irritada,
chorando sem parar, apesar da utilizacdo de medicamentos como a dipirona e o
flatol para a dor e cdlicas, que ela oferecia.

Duas semanas depois daquela consulta na UPA, e diante da piora do
quadro, levando em consideracdo os vomitos incoerciveis, a mée decide leva-la ao
hospital Gonzaga Mota de Messejana “Gonzaguinha de Messejana”, como é

chamado pelos usuérios.
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Exatamente nesse dia em que a mae revela estar de saida para o
hospital, foi surpreendida pela visita de uma equipe do Conselho Tutelar, ter
chegado até a sua residéncia ap6s uma denuncia dos policiais do programa Ronda
do Quarteirdo sobre as condi¢cdes inadequadas da moradia e do estado de saude
das criancas. Ao perceber o estado da pequena Isabela, a pessoa do Conselho
Tutelar, comunicou a mae que tinham de leva-la urgentemente a um hospital, e
avisou que levaria seus outros dois filhos para um abrigo.

A mae de Isabela nos conta, s6 teve tempo mesmo de apanhar algumas
coisas e foi trazida para o Hospital Infantil Albert Sabin no carro do Conselho Tutelar.
Ao chegar na emergéncia a crianca foi prontamente atendida, pois seu estado de
saude era muito grave, estava muito desidratada, além de um grau severo de
desnutricdo, pesando 3.400 kg. Segundo informa a mée, como ndo havia condi¢ao
de acesso venoso periférico, devido ao seu estado de saude, Isabela foi entdo
encaminhada ao centro cirargico para submeter-se ao procedimento de disseccao
venosa, para reposicado de soro e eletrolitos, perdidos pelos episodios de diarreia e
vOmitos incoerciveis.

Apos os procedimentos de emergéncia, Isabela foi internada no referido
hospital com diagnostico de diarreia, desnutricdo e desidratacdo grave, onde
permaneceu por quase trinta dias até o seu completo restabelecimento. No inicio
recebeu antibiético e hidratacdo venosa, e alimentava-se com dieta especifica para
desnutrido através de sonda nasoenteral (SNE).

Hoje Isabela estd bem, ja consegue sorrir, ndo tem diarreia nem vémito,
esta recuperando o peso perdido, porém a familia e em especial a crianca precisam
de apoio e cuidado para além do ambiente domiciliar.

Antes de me despedir, conforme a mée relata as criangas mais velhas ja
estiveram internadas durante quatorze dias por pneumonia, quando um tinha um
ano, e o outro oito meses. Parece ter necessidade de contar, e como a pesquisa é
referente a essas duas condi¢coes de doenca deixei que prosseguisse.

Inquerida sobre a pneumonia, ele revela que a causa dessa doenca pode
estar relacionada a condi¢gBes climaticas como “quentura”, e que o agente etiolégico
da pneumonia seria uma bactéria. Sobre essa relagdo da doenca com aspectos
decorrentes de uma acéo patogénica da ruptura das rela¢cdes do individuo com a
natureza e com seu grupo social, Minayo (1998), chamou de causacao natural.
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Como informa seu filho estava gripado, com febre e cansacgo, e por isso
fora levado ao hospital para consulta de emergéncia, quando foi diagnosticado
pneumonia, e necessitou ser transferido para outro hospital para submeter-se ao
tratamento dessa doenca. A crianca ficou internada por sete dias em uso de
antibioticos e outras terapias. Informa ainda que antes de levar ao hospital para
consulta, ndo usou nenhum meio para aliviar o cansago ou baixar a febre, apesar de
conhecer alguns tratamentos especificos para a melhora desses sintomas. Preferiu
leva-lo imediatamente a emergéncia como forma de ganhar tempo, pois segundo
afirma, as criancas com febre e cansaco tém prioridade no atendimento.

Agora a mée de Isabela esta preocupada com a situacdo de saude das
criancas que estdo no abrigo, sob a tutela do Estado, e preocupa-se também
guanto ao seu retorno para a casa da sogra apos a alta hospitalar de Isabela,
prevista para os proximos dias. Segundo refere, eles estdo forcados a morar com a
avo das criancas em virtude da condicdo do marido, no entanto, ela sabe o que
significa morar naquela casa, pois a denuncia foi motivada pelas péssimas
condicBes de higiene do ambiente.

A histéria de Isabela muito me afligiu, sentia necessidade de ajudéa-la, e
por isso nossa entrevista foi interrompida varias vezes por alguns minutos para eu
repassar a sua mae algumas orientacdes acerca do tratamento da doenca diarreica,
as medidas de prevencado da desidratacdo e desnutricdo. Gostava de conversar com
ela, percebia a riqueza da dimensdo contextual, das racionalidades e praticas
terapéuticas e a dimensdo simbdlica do processo saude-doenca-cuidado daquela
mae em relacdo a sua filha, e discutidas na literatura por Trad (2010) em seu modelo
adaptado acerca das configuracdes e fluxos do itinerério terapéutico.

Nos fragmentos dessa narrativa, como evidenciamos, que embora a mae
consiga perceber com certa rapidez a presenca de uma anormalidade no tangente
ao estado de saude da filha, ela primeiramente adota uma postura hesitante, e
busca solugbes alternativas na esperanca de que tais condutas sejam
suficientemente adequadas para a resolugéao do problema.

Autoras como Oliveira et al. (2014) corroboram essa atitude, ao afirmar
gue a busca pela assisténcia profissional pode ser postergada na esperanca de 0s
cuidados oferecidos mostrarem-se suficientes para a resolugédo do problema. Ainda

como afirmam, conduta justifica-se pelo receio das familias,principalmente daquelas
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economicamente desfavorecidas, de se defrontar com obstaculos ou dificuldades
insuperaveis na procura do atendimento formal de saude.

Para as autores, “as familias mais experientes ou os pais mais bem
orientados tendem a procurar alternativas com a intencdo de adiar a procura pelo
sistema de saude”. Tal atitude, segundo as autoras, pode refletir em parte o
despreparo dos servicos e profissionais de saude para resolugdo de problemas em
gue 0s agravos se apresentam com sintomatologia inespecifica, especialmente em
criancas (OLIVEIRA et al., 2014, p. 39).

Nesse caso especifico, a decisdo materna, ou a presenca da rede de
apoio social, para “ajuda -la” ou “for¢ca-la” a buscar tratamento fora de casa, se deu
somente a partir da percepcdo de agravamento dos sintomas, depois de ja haver
recebido tratamento anterior no sistema formal, e ainda devido a (in)capacidade da
familia em lidar com a situacdo de doenca da filha. Todos estes passos podem ter
sido essenciais em termos de complexidade e a¢do necessaria a sua sobrevivéncia.

O cuidado materno a Isabela, baseado na vivéncia anterior do problema
de refluxo, pode ser explicado por Leininger (1988, 1991, 1995), e Leininger e
Mcfarland (2002, 2006). Como experiéncias ou ideias assistenciais, de apoio,
dirigidas a outros com necessidades evidentes ou antecipadas para assistir ou
ajudar outros no sentido da cura e do bem-estar.

A despeito desse cuidado, seria oportuno refletirmos sobre a situacao
econdmica e social da familia de Isabela atual, morando em condi¢des inadequadas,
num bairro caracterizado como um dos mais violentos de Fortaleza, com uma
populacao total de 50.479 habitantes, dos quais 7,9% sao criangcas menores de
quatro anos (IBGE, 2010). E necessario reconhecer a complexidade das dificuldades
enfrentadas no cuidado da crianga com multiplos problemas e, conforme ja
ressaltado, ndo podemos desconsiderar a problematica da infraestrutura e
condi¢cbes socioeconbmicas da famila. Perguntamo-nos, entdo: até que ponto essa
condigéo poderia ter influenciado nesse cuidado?

Como é notoério, as praticas de salude adotadas evidenciam a diversidade
de formas de cuidado vivenciada por essa familia. Esse itinerario terapéutico
(permanecer em casa, recorrer a UPA, ou a um hospital) expressa as diferencas
sociais, econdmicas e culturais, e o contexto de vulnerabilidade social no qual, esta

inserida. Portanto, estes ndo podem ser vistos isoladamente ou separados.
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Por seu turno, o apoio da familia, representado nessa narrativa pela
pessoa do marido e da sogra, ndo se revelou como presenca importante na
conducdo dos problemas de saude da crianca. Em momento algum a mae de
Isabela refere-se ao pai ou a sogra como apoiadores no tratamento despensado
domiciliar a filha, numa demonstracdo clara da onipresenca da figura materna no
cuidado a crianga.

Destarte, ela mostrava-se segura quanto as informacdes recebidas
anteriormente no sistema formal por situacfes semelhantes, numa demonstracao
clara de cumprimento das determina¢fes advindas do profissional de saude, embora
lhe faltasse o esclarecimento necessério para compreensao das diversas causas de
vomitos e da utilizacdo de medicamentos.

Custa-nos admitir que apesar do conhecimento adquirido a respeito das
enfermidades de seus filhos, assim como da facilidade com que acessava 0s
servicos de saude, ndo foi possivel minimizar as consequéncias de um cuidado por
vezes inadequado. Percebemos na sua fala uma atitude de inseguranca para com a
filha, a qual pode estar permeada por multiplos fatores, tanto os de natureza

intelectual, quanto emocional e afetivo.

[...] Eu achava que né&o era tdo sério porque que a doutora ja tinha dito que
o leite dava refluxo, e eu achava que era do leite. [...] achava que ela ia
vomitar uns dias, ia passar meses e meses ia passando. [...] Porque o meu
menino tava assim, ai eu fui pro Gonzaguinha do José Walter, e 14 a
doutora comecou a explicar o que era, o que ndo era. Ai disse que tinha
refluxo, s6 que ele ndo perdeu peso, ele ndo perdeu, ele tinha refluxo.

[...] Dava umas gotinhas de dipirona ou entdo de flatol que eu mesma
comprei. [...] a dipirona foi a médica da UPA que passou, o flatol eu comprei
porque ele serve pra gases e célica [...]

Outrossim, o cuidado a Isabela nos conduz a reflexdo acerca da relacéo
do comportamento sociocultural do modelo biomédico e a visdo da doenca, ao
evidenciarmos nos fragmentos do discurso da méae um conhecimento particular para
o enfrentamento dos problemas de saude dos seus filhos. Neste ambito, com
destaque para algumas unidades de significado como o cuidado materno, e o
modelo biomédico, esta Ultima sempre presente, seja como forma de aceitacao e
conformacao, seja como garantia para o enfrentamento dos problemas decorrentes

da doenca no processo de cuidado.
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Ao retornar o olhar para o aspecto das préticas de cuidado, de salde no
comportamento dessa mae, este se materializa no seu discurso, nos direciona as
praticas de saude e redefine o papel do profissional no cuidado, como referido por
Helman (2003).

Nas sociedades modernas se apresenta uma pluraridade de servicos de
salide, nos quais existem muitas pessoas que oferecem ao paciente um
modo préprio de explicar, diagnosticar e de tratar os problemas de saude
(HELMAN, 2003, p. 79).

Quanto ao atendimento recebido no sistema formal, por ocasido dos
vomitos e da diarreia quando Isabela tinha apenas vinte dias de vida, néo foi efetivo,
considerando os preceitos da conduta do protocolo da AIDPI no tratamento da
diarreia em criancas < de 2 meses. De acordo com o protocolo, no atendimento da
crianca, o profissional deve classifica-la quanto ao estado de hidratacdo, observando
a presenca de dois ou mais sinais de desidratacdo: estado letargico ou inconsciente,
inquieto ou irritado, olhos fundos, com sinal de prega cutanea, succao débil ou
incapacidade de mamar. Segundo o protocolo, toda crianca com desidratacao
necessita de liquidos adicionais administrados rapidamente; portanto, administre-se
tratamento com liquidos por via intravenosa (BRASIL, 2012).

Ainda segundo o AIDPI, depois de classificar o estado de hidratacdo, o
profissional deve classificar a crianca como tendo diarreia prolongada se a duragéo

tem sido de sete dias ou mais. Especificamente para os menores de dois meses:

As criangas gue se classificam como diarreia prolongada devem ser referidas a
um hospital. Estas criancas necessitam de atencdo especial para ajudar a
prevenir a perda de liquidos. Talvez seja necesséria, também, uma mudanca
no regime alimentar e exames laboratoriais para identificar a causa da diarreia
(BRASIL, 2012, p. 146-150).

No intuito de distinguir o curso da doenca, a trajetéria do adoecimento e as
estratégias para o enfrentamento do problema, a narrativa nos aponta para duas
racionalidades terapéuticas que se entrecruzam: a do usuario e suas familias, que
buscam resolver aquilo que sentem como necessidades de saude, e a dos servi¢os de

saude, evidenciada nas praticas profissionais, na organiza¢éo e gestao dos servigos.
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[...] Ent&o resolvi ir pro Gonzaguinha duas semanas depois que eu tinha ido na
UPA. Porque o vOmito voltou. Ai s6 que eu vi ela chorando muito, eu achava
gue ndo era s6 aquilo, era outras coisas, entdo como eu vi ela chorando
bastante eu ndo queria ficar com ela em casa. [...] Ela s6 melhorou um pouco,
assim do mal cheiro das fezes. Ai eu também ndo queria aguardar mais, fazia
muito tempo que ela tava assim. [...] ela tava chorando muito, chorava muito,
chorava muito. Ela ndo se calava [...] [...] ai ela comecou a vomitar, vomitou
varias vezes. S6 que eu ndo pensava dela descair bastante, eu ndo pensava
gue isso fosse acontecer, eu pensava que fosse do leite. [...] bom, eu achava
gue ela tava perdendo s6 peso, eu ndo achava que ela tava desidratada. [...]
Engracado que eu percebia que a pele dela grudava praticamente no 0sso,
tava bem pouquinha. Ela chegou aqui pesando trés quilos e quatrocentos, e
hoje ela ja ta com quatro quilos e duzentos.

Com vistas a uma compreensdo mais ampla do adoecimento da Isabela,
fizemos um entrelacamento entre a narrativa e as experiéncias do pesquisador,
acreditando que sua narrativa problematizava a relacdo entre cultura ou formas
simbdlicas e suas experiéncias. Aprende-se muito sobre essas experiéncias por
meio das historias contadas pelas pessoas (CASTELLANOS, 2011).

Desse modo, optei por perguntar-lne sobre seu conhecimento a respeito do
adoecimento de sua filha, dirigindo nossa entrevista para os acordos, discussoes e
negociacdes travadas em relacdo a conduta e aos procedimentos e objetivos das

medidas terapéuticas adotadas no domicilio antes e apds a consulta no sistema formal.

[...] A diarreia é quando o cocd fica mole, quase agua.

[...] Achava que ela ia vomitar uns dias, ia passar meses e meses ia
passando-

[...] Eu resolvi trazer porque ela vomitava bastante. Ela vomitava mesmo,
como se fosse uma torneira ligada. Eu dava de comer a ela, e ela botava
pra fora. Todo o tempo assim.

[...] N&o dei nada, nenhum remédio nem ch& porque achava que era do leite
e ia passar, achava que ndo era serio ndo. [...] Eu até sei de um remédio
para diarreia (Imosec e Elixir) mais eu ndo dei ndo, esqueci.

[...] Eu sei que quando tem diarreia tem que tomar soro, porque desidrata
[...] 0 soro eu tenho em casa. [...] eu dei soro a ela. Quando eu tava dando o
soro, eu vi que ela tava melhorando. Mas s6 que eu parei, ndo terminei o
tratamento dela. [...] eu dei meio litro a ela, de um litro eu dei meio litro.

Por fim, analisar o adoecimento de Isabela a luz do diagrama do Caminho
da Sobrevivéncia, figura 5, é possivel identificar algumas lacunas no tocante as
acoOes especificas da gestédo do cuidado, na interface entre o domicilio e os servigos
externos. Este momento esta representado pela busca da mae de Isabela por

atendimento na UPA, logo no inicio dos sintomas e ainda quanto a prestacédo de
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cuidados apds a consulta. Tal etapa incluiu as ac¢des do servico de saude que
possam ter influenciado no comportamento do cuidador, ou seja, 0 encaminhamento
para outro servico com outro nivel de complexidade, em face da idade da crianca e
dos sintomas referidos pela mée. Nesse caso, deveriam ser consideradas questdes
como: repasse de informacdo eficaz, melhores estratégias de comunicacao,
disponibilidade de medicamentos e insumos para a continuagdo do tratamento e

melhora da relacdo entre os servi¢cos de saude e comunidades / familias.

Figura 5 — Diagrama do caminho da sobrevivéncia de Isabela

Usode
medicamentos
Crianca doente 1 .| Amaereconhece | 2 .| Amaeoferece 3 Reconhece sinais de
no domicilio ossinais de cuidados gravidade recusa
adoecimento domiciliares alimentar, perda de
peso diarréia e vomitos
CUIDADO EM CASA . /
____________________________________________________________________________________________________ Conselho
CUIDADO FORA DE CASA i Tutelar
UPA
Emergéncia
hospitalar
8
Internagéo

Fonte: Fonte elaborado pela autora.

Apesar do ocorrido, segundo percebemos, o reconhecimento dos sinais
de doenca e o cuidado oferecido pela mae, embora dissonantes da conduta ideal,
assim como a decisdo de procurar ajuda nos servicos formais, podem ter sido
atitudes determinantes que de alguma maneira contribuiram para a sobrevivéncia
das criancas.

Como no caso de Isabela parece haver uma tendéncia de que a
experiéncia do cuidado materno, diante de certos sinais e sintomas, implique uma
acao imediata de determinada busca de auxilio terapéutico, ndo se pode afirmar que

exista um padréo unico e definido nesse processo de cuidado.
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Em corroboracdo nosso pensamento, conforme Barbosa et al. (2010) em
pesquisa sobre os significados do cuidado materno de criangcas pequenas entre
maes do Triangulo Mineiro, os significados do cuidado ndo sdo mais positivos na
medida em que as mées vao se tornando mais experientes, mas sim quando se
tornam mais maduras. Para os autores, cada méae, a partir de suas histérias e
vivéncias familiares e pessoais, acaba produzindo significados diversos sobre o ser
mae e esses nem sempre se apresentam de maneira linear e sdo construidos em
uma sequéncia temporal, mas justamente sdo negociados no processo de
desenvolvimento da maternagem.

Nessa perspectiva, com a experiéncia de cuidado materno a crianga com
diarreia, nasce um novo olhar sobre a doenca, e esta se contextualiza ante a
realidade vivida. Toda a experiéncia anterior incremente ao cuidado traz também um
aprendizado o qual poderéa repercutir na pratica das familias e no curso da doenca.
Como podemos perceber, vivenciar experiéncias anteriores propicia ultrapassar as
fronteiras de compreensdo sobre o tratamento da doenca no contexto domiciliar
permitindo as maes se tornarem mais seguras na acao de cuidar.

Nesse caso, somente apds a experiéncia vivenciada com a filha € que a
mae reconhece a diarreia e o vdmito como graves problemas de saude possivelmente

relacionados a desidratacdo e desnutricdo, conforme observamos a seguir.

[...] SO sei que eu aprendi que a diarreia e vomito se vocé nao cuidar ela
mata a crianca, porque desidrata agora eu aprendi também que tem que da
o remédio na hora certa e a alimentagdo tambem, porque é o que faz com
gue a crianga va perdendo peso.

Talves essa realidade aqui exposta retrate o cotidiano de muitas familias
nordestinas ao lidar com seus filhos doentes, tdo marcadas por condi¢cdes precarias
de sobrevivéncia e a auséncia de um espaco de elaboracédo desse sofrimento dentro
do sistema de saude, ainda que o Sistema Unico de Saude preveja um cuidado em
rede, pautadas na hierarquizacdo e regionalizagcdo, sendo a unidade de atencao
primaria seu ordenado (BRASIL, 2001).

Reconhecemos, no entanto, que o cuidado materno dispensado a Isabela
nao nos permite qualquer idealizagdo de um modelo de cuidado. Compreendemos
ter sido esse marcado pelo caos, pelo sofrimento e outros aspectos

socioecondémicos ligados a familia. Cabe-nos, portanto, insistir na efetivacdo de uma
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rede de servigos, e na capacidade do SUS de empregar todo seu potencial para
construir novas possibilidade para o cuidado de saude a crianca e suas familias.

6.2.3 Itinerarios terapéuticos de maes e seus filhos com doencas sensiveis a

atencdo primaria a saude

Esta secdo discute o itinerario terapéutico de criancas com condi¢cdes
agudas, como a diarreia e a pneumonia, referencial possibilita um olhar sobre a
complexidade da questéo, pois revela a influéncia de multiplas variaveis de ordem
situacional, da rede social, psicolégica, econémica e outras, condicionado também a
valores e ideologias, perfis de doenca, o acesso econdmico e a disponibilidade de
tecnologias (FERREIRA et al., 2014).

Para tanto, é relevante destacarmos as publicagcbes mais recentes sobre
esta temética. Em sintese, 0s estudos sobre IT com foco na crianga e sua familia
podem ser descritos mediante um olhar sobre as doencas crénicas ou agudas, tais
como maes de criancas com transtorno autistico na busca do diagnostico do
tratamento (FAVERO-NUNES; SANTOS, 2010), itinerario terapéutico de méaes no
cuidado de seus filhos (AMARAL et al., 2012), criancas com doencas respiratorias
no sistema publico de saude (OLIVEIRA et al., 2012), crianca com tuberculose
(BROTTO, 2013) e em situacdes de urgéncia e emergéncia pediatrica em uma
comunidade quilombola (SIQUEIRA; JESUS; CAMARGO, 2016).

Podemos observar um consenso nos estudos, especialmente no tangente
a relacdo entre cultura e biomedicina, ou seja, a forma como estas duas
racionalidades interagem e orientam as decisdes e praticas delineadas por maes.
Neste aspecto, o0 capitulo anterior destacou a responsabilidade da mulher sobre os
cuidados domiciliares, o que foi evidente nesta pesquisa, o cuidado materno.

Deste modo, as mées de criangcas percebem-se como integrantes de
praticas culturais que seiniciaram antes delas e nas quais reconhecem pertinéncias,
origens e aplicacdes. Também identificam situacdes e alternativas, por meio da
experiéncia propria de outras pessoas da familia e das redes sociais. Optam e
definem caminhos considerando a especificidade do caso, a gravidade, o recurso
mais disponivel e adequado, num claro balanco entre saberes e préaticas populares e
cientificos (AMARAL et al., 2012).



151

Para esta andlise, tomamos como referencial o Modelo de Andlise Holistica
do IT (TRAD, 2015) e selecionamos um caso dentre as entrevistas em profundidade
realizadas para discusséo e problematizacdo de temas, como 0 acesso aos Servicos
da atencao primaria, a hospitalizacao infantil, as redes sociais de apoio e a avaliacédo
da experiéncia de mées na busca por cuidados para seus filhos.

Optamos por discutir o caso de uma crianga com pneumonia, pois trata-se
de uma condicdo sensivel a APS, e esta entre as infec¢des respiratérias agudas de
maior gravidade as quais persistem como problema de saude publica. De acordo
com estimativas, em paises em desenvolvimento, esta apresenta 151,8 milhdes de
casos novos anuais (95% da incidéncia mundial em menores de cinco anos); 7 a
13% dos casos resultam em internacdo e mais de dois milhdes evoluem para 6bito.
Dessa forma a pneumonia constitui a principal causa isolada de 6bito em criangas. O
Brasil € um dos quinze paises com maior numero de casos anuais de pneumonia
clinica em menores de cinco anos (1,8 milhdo), com incidéncia estimada de 0,11
episodio/crianca-ano. Sdo atribuidos a IRA 30 a 50% das consultas ambulatoriais,
mais de 50% das hospitalizacfes e de 10 a 15% dos Obitos,
sendo 80% desses por pneumonia (CARDOSO, 2010).

Ressaltamos que o uso do indicador ICSAP no Brasil tem possibilitado
mensurar o0 acesso e a efetividade da Atencdo Primaria a Saude. Nesse sentido, é
possivel associar as internacfes a implantacdo da Estratégia Saude da Familia, ou
ainda evidenciar os limites e possibilidades do uso deste para avaliar este nivel de
atencdo (ALFRADIQUE, 2009; REHEM, 2011; REHEM; EGRY, 2011; CALDEIRA,
2011; MAFRA, 2011; CAMPOS, 2012; SANTOS, 2013; VIEIRA, 2013; FERREIRA et
al. 2014).

Ao dialogando com Cavalcante (2014) sobre se € elevado o percentual de
criangcas com condicfes sensiveis a atencdo primaria que se internam em hospitais
pediatricos, o atendimento, 0 acesso e a qualidade do servico prestado pela APS
sdo pontos centrais nos resultados da analise das ICSAP, porquanto esses podem
ser fatores que desencadeiam sua ocorréncia.

Outros aspectos a serem considerados séo as questdes socioeconémicas
da populacdo e praticas de atencdo a saude ainda, predominantemente,
hospitalocéntricas por parte de seterminados profissionais e culturalmente
arraigadas e tao aprovadas pela populagcédo brasileira (REHEM, 2011; MENDES,
2009; CAMPOS, 2012).
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Nesse sentido, refazer o percurso em busca por cuidados de saude de
maes e seus filhos com doencas agudas possibilita o olhar ampliado sobre as
praticas culturais, as redes sociais de apoio e seu protagonismo no cuidado de seus

filhos, no intuito de maior aprofundamento nessa racionalidade e aproximacao.

Itineré&rio terapéutico da crianga com pneumonia. Caso Geovanna

Essa narrativa retrata a histéria de adoecimento e o itinerario terapéutico
de uma crianca de dois anos de idade que adoece de pneumonia. O cenario
descreve seu mundo, povoado por adultos que séo 0s seus pais e sua avod materna,
e sua forcada convivéncia com o ambiente hospitalar e profissionais médicos,
enfermeiros e principalmente com certa quantidade de equipamentos que nao lhe
sdo agradéveis como seringas, agulhas e procedimentos dolorosos. Os
personagens dessa narrativa sao a crianga, sua mae, pai e avo.

Geovanna é filha Unica e mora com os pais, no bairro Jardim Iracema,
nao frequenta creche. A avé materna apoia a familia no cuidado com a crianca,
demonstrando afeto e cuidando dela durante todo o dia enquanto os pais estdo
trabalhando. A menina é cercada de muitas aten¢ds, e segundo a mae, sua primeira

infancia foi muito tranquila, pois nunca adoecia.

O encontro com a mée e a crianca

O encontro com a mde e a crianga ocorreu na propria unidade de
internacdo € narrado pela pesquisadora em seus registros em diario de campo. O
desenvolvimento da conversa parecer contribuir para o compartilhamento da dor da
mae pela doenca da filha, momento em que ela verbaliza os fatos, as davidas e suas

racionalidades a respeito da condicdo em que se encontram.

Eram trés horas da tarde e eu havia subido ao primeiro andar do hospital
infantil, para fazer uma busca ativa dos “casos de pneumonia”’ naquele
setor. Depois de me apresentar a enfermeira e justificar o0 motivo da minha
visita, pedi que me informasse se havia alguma crianca internada naquele
setor com diagnostico primario de pneumonia, e ela me indicou a pequena
Geovanna que era recém-chegada, e ao que parecia tinha uma pneumonia
bem “grave”, pois estava com dreno de térax. Ao me aproximar do leito
indicado, observo uma crianca sentada no colo da mée chorando sua
condicdo de doente, apavorada com o ambiente hospitalar e tudo que nele
existe, como médicos, enfermeiros, remédios, agulhas, injecbes e
procedimentos dolorosos. Ela chorava continuamente chamando “mamaéae”.
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Era um choro de medo, pois estava bastante assustada e ndo permitia
nenhuma aproximacdo, quanto mais me aproximava tentando Ihe fazer um
carinho, mais ela chorava. Mesmo assim, a mée concordou em me contar a
sua histéria. Aproximei-me da mae e lhe perguntei se podiamos conversar
sobre a doenca da sua filha (Registros do diario de campo).

Na aproximagao com a informante, a méae, ela avalia a crianga como, “[...]
ela estd muito assustada, ela ndo é assim [...]. Até falei para 0 moc¢o aqui do lado “eu
nao estou reconhecendo minha filha” [...]. Espero que ela se recupere desse trauma
(mé&e). Tal narrativa traz a reflexdo sobre o impacto da hospitalizacdo na vida da
crianca e de sua mée.

O estudo de Vasques, Bousso e Mendes-Castillo (2011) voltou-se a
conhecer a experiéncia de sofrimento da crianca doente e hospitalizada utilizando o
referencial do Modelo de Sofrimento. Segundo o0s, autores a doenca e a
hospitalizacdo da crianca podem maodificar, em maior ou menor grau, o cotidiano da
crianca e da familia. Por isso, a experiéncia é vista como uma situacao critica e
delicada para todo o sistema familiar, podendo ser importante fonte de sofrimento.

Esta pesquisa sintetizou as experiéncias das criancas em cinco
categorias:

= A primeira categoria conhecendo o sofrimento causado pela doenca
evidencia a chegada da propria doenca, onde comec¢a um novo
processo de sua vida, tendo de mudar algumas atividades do dia a dia,
ja que a doenca é evidente e lhe causa desconforto, mal-estar e leva a
hospitalizag&o.

» Tolerando para sobreviver a experiéncia de doenga, segunda
categoria, descreve quando a crianca, ao ser hospitalizada, percebe-se
ameacada em sua integridade e logo no momento da internagéo reage,
tolerando a experiéncia, sem demonstrar suas emogdes.

» Relaxando da tolerancia para liberar suas emocoes, terceira categoria,
€ quando a energia da crianga se esgota, representando 0s momentos
em que ela chora compulsivamente, tendo atitudes de indignacéo,
protestando, expressando seu descontentamento.

» Vivendo o sofrimento, quarta categoria, € quando a crianca entende a
doenca e percebe que depende do tratamento para sair da situacao de
hospitalizagdo; no entanto, ndo significa que ela aceita ser ou estar

doente.
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» Flutuando entre a tolerancia e o sofrimento, quinta categoria quando a
crianga nao passa pela experiéncia de forma linear, mas vive alguns

momentos de tolerancia e outros de profundo sofrimento.

Utilizando este referencial, conforme observamos, Geovana encontra-se
na fase Tolerando para sobreviver a experiéncia de doenca, pois encontra-se
hospitalizada, e percebe-se ameacada demonstrando suas emoc¢fes por meio do
choro, da irritabilidade, recursa a outras pessoas, encontrando conforto e seguranca
apenas com sua mae.

Segundo notamos, 0 modo como a crianga se comunica e expressa seus
sentimentos € influenciado pelos contextos fisico, social, econémico e politico.
Nesse sentido, como sugerem Vasques, Bousso e Mendes-Castillo (2011) devemos
parar para ouvi-las, pois com isso podemos perceber a dimenséo da doenga em sua
vida, do modo como € vivida de forma singular por uma a uma de cada crianca.

Diante desse cenario multifacetado, que inclui o hospital, profissionais de
salude, procedimentos dolorosos e a crianca, percebe-se uma tendéncia em
culpabilizar a hospitalizagdo como a principal responsavel pelo comportamento
infantil, no exato momento em que o hospital e a enfermidade provocam na crianga
uma relagcdo muito peculiar com o mundo, onde o cuidado, o tratamento requerem
uma abordagem mais integral, no qual os saberes sobre o comportamento infantil
ndo devem desprezar a relevancia do comportamento da crianca na construcao
singular de sua existéncia (CECCIM, 1997).

Ao resgatar os itinerarios terapéuticos na procura de cuidados para a
crianga, a mae traz sempre a reflexdo sobre o porqué da doenca da crianga, busca
explicagdo para a menina ter adoecido, ja que considera ser bem cuidada em casa.
Em sua rotina, os cuidados domiciliares ficam sob a responsabilidade da avo, que
segundo sua avaliagao, sao “melhores” que os da prépria mae. Ao expor esta ideia,
ela exclui a negligéncia com o cuidado infantil como explicacdo da doenca, relata
sobre a alimentacdo bem diversificada, com frutas, sucos, vegetais, sem problemas
de apetite e adequadas para uma crianca de dois anos.

Nesse momento, a mée é a principal interlocutora entre a crianca e 0s
servigos de saude. Respaldada pelo reconhecimento da necessidade de tratamento
e de ajustes dos cuidados domiciliares, ela busca por atendimento complementar

adequado, além de proporcionar cuidados continuados depois de receber
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assisténcia externa. Dessa forma, estabelecem-se um conjunto de normas que
delimitam um modelo de "boa mé&e™ a deve ser seguido e aprendido, e nesse modelo
a mulher torna-se responsavel pela bom crescimento e desenvolvimento do seu
filho, mas culpada em caso de insucesso (BADINTER, 1985; ALMEIDA; NOVAK,
2004).

Segundo a mae acrescenta, além de cuidados maternos e da avd, a
familia procurava outras formas de cuidado. Nesta ocasido, € possivel perceber a
interface entre o domicilio e os servicos externos. Neste caso, podem-se distinguir
dois tipos de servigos acessados, o0 servi¢o privado e o da rede publica. A mae relata
que possuia um plano de saude privado para acompanhamento da filha, e entédo, a
crianca realizou todas as consultas mensais de puericultura. Contudo, mencionado
por motivos de desemprego do marido, pai da crianca, ndo foi mais possivel pagar
pelo plano. Sem acesso a assisténcia a saude privada ela voltou-se ao servico
publico da rede do Sistema Unico de Salde.

No caso Geovanna a busca pelo servico do SUS foi impulsionada pelo
adoecimento da filha. Depois de uma queda da propria altura, brincando em sua
casa como de costume, a menina tem o braco fraturado. Apesar da avaliagao
negativa da mae sobre o servico publico de saude, considerando o acesso ao
atendimento como uma questao de “sorte”, as duas percorrem trés hospitais até
receber o atendimento que necessitavam.

A avaliacdo negativa dos servicos publicos do SUS deriva de suas
experiéncias na busca de atendimento nas unidades de saude, o qual segundo ela,
nunca obteve resolutividade. Conta que certa vez buscou atendimento na unidade
basica de saude para tratar a Zika, doenca transmitida pelo mosquito da dengue,
causada por virus e que apresenta sintomas de febre, dor nas articulacdes e
musculos, mas nao obteve nem a consulta nem o medicamento, conforme a
narrativa a seguir: “[...] Os postos de saude sdo aquela coisa, ndo tém remédio, nao
tém médico, vocé para conseguir consulta tem de marcar antes. Tenho fé néao,
prefiro pagar o plano. Vai muito da sorte de conseguir ser atendida quando precisa”.

Esta avaliacdo é decorrente da falta de acesso ao servico para
atendimento da sua necessidade, uma vez que se pode compreender acesso como
a possibilidade de utilizar servicos de saude quando necessario. No caso do SUS,

orienta-se pelo principio de acesso universal e igualitario. O principio constitucional
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de justica social nos servicos de saude pode ser traduzido em igualdade no acesso
entre individuos socialmente distintos (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

A resolutividade na atencdo basica esta ligada a acdo acolhedora, ao
vinculo estabelecido com o wusuéario, ao significado atribuido na relagcéo
profissional/usuario, que sugere o encontro de sujeitos com o sentido de atuar sobre
0 campo da saude, além do recurso instrumental e conhecimento técnico dos
profissionais (OLIVEIRA et al., 2012). No caso descrito, a baixa resolutividade esta
também atrelada a escassez de recursos materiais e humanos, e a prépria
organizacdo dos servigos, muitas vezes com énfase nas acdes programaticas e
deficiéncia no atendimento da demanda espontanea. Desse modo, a organizacao,
deve agregar iniciativas ampliadas capazes de suprir as necessidades de salde da
populacao de forma integral.

Nesse prisma, como € possivel perceber, os processos de escolha pelo
tipo de servigo, neste caso publico ou privado, é decorrente de avaliacbes sobre a
resolutividade do servico. O uso dos itinerarios terapéuticos possibilita observar os
valores culturais, as estruturas de redes sociais e a organizacdo dos servicos que
influenciam as decisbes em buscar diversas formas de cuidados que contribuam
com o enfrentamento de suas aflicdes.

Além da falta de médicos e remédios, a mde comenta também que nos
servicos publicos de nivel terciario utilizam uma classificacdo de niveis de gravidade
da doenca para ter acesso ao servico. Ou seja, 0 hospital seria resolutivo para
situacdes clinicas graves, e as condi¢cdes mais leves ndo teriam acesso ao servico

hospitalar, conforme sua narrativa:

[...] porque, vou ser sincera, posto de saude quando a gente precisa, eu vou
Ihe dizer, se chegasse num hospital desse aqui com uma gripe, elas nédo
iam me atender, eu Ihe digo por experiéncia, que uma vez precisei de um
hospital Gonzaguinha e n&o fui atendida.

Segundo Travassos, Oliveira e Viacava (2006), as barreiras de acesso
originam-se das caracteristicas dos sistemas e dos servicos de saude. As
caracteristicas da oferta que comprometem 0 acesso dos servicos como, por
exemplo, a disponibilidade, distribuicdo geogréfica, a qualidade dos recursos

humanos e tecnoldgicos e a informacédo sobre o sistema.
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No caso de Geovana, a escolha pelo servico publico de saude é
decorrente da necessidade de buscar atendimento fora de casa diante da piora no
estado de saude da crianca, e por ndo ter outra op¢céo na oferta de servico privado.
Sobre esta situacdo, como a mae relata, permanece com a mesma opinido, a
ineficiéncia do servigo publico, e por isto decide buscar um plano de saude privado,

consoante a narrativa:

[...] j& estamos até vendo um outro plano [plano de salde privado] para ela.

[...] o servico publico falta remédio, falta médico. Outra coisa, num hospital
desse aqui se chegar com um doenca ndo muito forte, uma gripe, a gente
ndo é atendida ndo, passa o dia todinho e n&o é atendida (M&e).

Nessa légica, a mée vai delineado seu itinerario em busca de saude para
filha, e nesse sentido baseia-se na busca de uma suposta ordem, néo levando na
devida conta os diversos contextos, intencional, circunstancial e dialégico, no qual as
pessoas procuraram solucdo para seus problemas de salde e desenvolvem suas
acOes para cuidar de suas aflicbes (ALVES; SOUZA, 1999).

Na descricdo do seu trajeto com vistas aos cuidados para o tratamento do
trauma no braco da crianca, a mée informa ter percorrido trés hospitais até
conseguir atendimento. Relatou que foi inicialmente ao hospital préximo a sua casa,
o Pronto Socorro Infantil, mas nem entrou e foi avisada verbalmente que naquela
unidade ndo se atendia trauma, que ela buscasse o Instituto Dr. José Frota, hospital
terciario que atende pessoas em situacao de urgéncia e emergéncia, com foco no

trauma e na alta complexidade.

Ela estava quase ficando boa da gripe, quando caiu por cima do braco
esquerdo comecgou a chorar muito e nds levamos em trés hospitais até
encontrar um que atendesse. [...] Primeiro fui no PSI [Pronto Socorro
Infantil] disseram que 14 ndo atendia e disseram que eu fosse para o IJF
[Instituto José Frota]. Chegando no IJF, nem fomos atendidas, a pessoa que
fazia a triagem disse que isso era caso pra ser resolvido nos Frotinhas.
Saimos de la passei em casa peguei algumas roupas pra ela e fomos para
o Frontinha de Antbnio Bezerra (Mae).

Ao chegar ao hospital indicado, a mée informa que nao foram atendidas,
no entanto, receberam a informag&o do técnico responsavel pela triagem que este
caso deve ser “[...] resolvido nos Frotinhas”. Foi encaminhada, novamente de
maneira verbal, para o Frotinha de Antbnio Bezerra. Elas sairam daquele servico

depois de meio dia, a mée resolveu voltar a residéncia para organizar uma bolsa
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com roupas para a crianga e depois se dirigiram ao terceiro hospital. O trajeto feito
pelas duas foi de 6nibus, o que demorou mais até chegar ao destino.

O atendimento recebido no Frotinha de Antbnio Bezerra, hospital de
referéncia em casos menos graves na area de traumato-ortopedia, resolveu o
problema do trauma infantil. L& a crianca e sua mée foram atendidas em consulta
médica, a qual indicou raio X e imobilizacdo do bragco, sendo liberada
posteriormente. Assim, depois de um dia percorrendo 0s servi¢os publicos de saude
de nivel terciario, as duas conseguem acessar o servico de forma resolutiva e sao
liberadas para casa, de volta aos cuidados domiciliares.

No fluxo a seguir descreve-se o itinerario da crianga e sua mae em busca

de atendimento para o problema do trauma infantil.

Figura 6 — Fluxo 1: Atendimento no servi¢co formal de saude para o problema

do trauma
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Fonte: Elaborada pela autora.

O caminho percorrido pela familia é direcionado pelo atendimento das
necessidades de saude dos usuarios, ou seja, os individuos buscam os servi¢cos que
lhe d&do acesso ao atendimento de sua demanda (OLIVEIRA et al., 2012). Assim, ndo
se trata de procurar explicacdes sobre o porqué de o usuario ir ao servico de
emergéncia ou ao hospital e ali ndo ser o local adequado para resolver seu problema

de saude, mas investigar o motivo de outros servicos e mesmo a organizacao do
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sistema de referéncia e contrarreferéncia ndo estarem aptos a acolher e dar
seguimento adequado as demandas em tempo capaz de ser tolerado pelo usuario.

Subsequente a esse fato, dois dias apos ter recebido atendimento ao
trauma, a criancga, ja em casa, com o braco imobilizado, desenvolveu um quadro de
insuficiéncia respiratéria aguda. Embora este ndo esteja relacionado diretamente ao
trauma, ndo deixou de causar estranheza aos pais, que procuravam uma explicacéo
para aquele mal suobito. Diante do quadro, eles ndo hesitaram em buscar
atendimento em emergéncia hospitalar na manha do dia seguinte. A decisdo de
pedir ajuda fora de casa foi motivada pela avaliagao e reconhecimento dos sinais de
gravidade da doenca, e optaram por uma unidade hospitalar préxima a casa.

Nesta unidade, a crianca ficou internada por dez dias para tratamento de
uma pneumonia. Na descricdo da mae a alta médica foi dada mesmo sem a menina
estar totalmente restabelecida. A familia assumiu o compromisso de manter tratamento
complementar em casa, com antibiéticos, aerossolterapia e retorno em uma semana
para reavaliacdo.Nesse intervalo antes do retorno para reavaliacdo, a mae relata que
sua filha ndo ficou bem, estava muito molinha, brincando pouco e alimentando-se mal,
apesar de garantir a administracéo correta dos medicamentos prescritos.

Numa nova avaliacdo no domicilio, a mée retornou ao mesmo hospital,
onde a menina recebeu atendimento médico, realizou exames e foi diagnosticada
com uma “mancha no pulmao”, a qual deveria ser tratada em uma unidade de mais
alta complexidade. A partir de entdo, a menina e sua mae foram encaminhadas e
transferidas de ambulancia para o Hospital Infantil Albert Sabin. Nesse percurso nédo

enfrentaram nenhuma dificuldade de acesso aos servigos, descritos pela mée como:

[...] dois dias depois da queda, na sexta-feira a noite ela ficou muito
cansada, muito cansada mesmo, tossindo muito, cansada, ndo conseguia
nem chamar mamae. [...] No sabado pela manh& levamos para o SOPAI, la
fizeram um raio X do pulméo e disseram que ela tinha que ficar internada
pois tinha um derrame no pulmé&o dela [...] ela ficou dez dias internada no
SOPAI tomando antibiotico. Antes da alta ela fez um raio X e a doutora
disse que tinha uma mancha pequena no pulmao. Mesmo assim fomos para
casa com remédio para ela tomar e ela pediu [a médica] pra voltar com uma
semana para fazer novo raio X. [...] voltamos |4 no hospital no dia
determinado, ela fez novo raio X e a doutora disse que a bolha tinha se
deslocado e seria necessario fazer uma cirurgia [drenagem]. LI& ndo fazia,
dai fomos transferidas de ambulancia para ca [hospital de referéncia].
(Mée).
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No fluxo a seguir descreve-se o itinerario da criangca e sua méae em busca de
atendimento para o problema respiratério. Nele podemos observar os cuidados
domiciliares, neste caso, apresentado como reconhecimento dos sinais de gravidade da
doenca (padréo respiratério da crianca, cansaco, tosse, ndo come e nem fala), além da
administracé@o criteriosa do antibidtico, aerossolterapia. Tais situagdes impulsionam a
méae e sua familia na decisé@o de procurar atendimento fora de casa, especificamente na
assisténcia formal, local que favorece o acesso as consultas, exames, internacéo e

referéncia a uma rede de servigcos organizados sob a légica da complexidade.

Figura 7 — Fluxo 2: Atendimento no servi¢co formal de saude para o problema

da pneumonia
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Fonte: Elaborada pela autora.

Para as criangas gravemente doentes, 0 acesso ao cuidado em servigos
comunitarios ou especializados pode ser o fator determinante para a sobrevivéncia.
Servicos de saude fora de casa sdo variados, e o campo de trabalho reconhece
essa diversidade, indicando amplas divisbes de servicos comunitarios e de unidades
de saude ou, em outros termos, servicos informais e formais de saude. Na
comunidade, pode haver um setor formal (médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
agentes comunitarios de saude) e o setor informal (curandeiros tradicionais, sabios
locais, rezadeiras, etc.), proporcionando tratamentos e aconselhamentos. Da mesma
forma, a diversidade pode existir nas unidades de saude, com 0s servi¢os publicos e
privados.
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Nesse momento a decisdo de buscar ajuda no servico formal de saude
esteve relacionada tanto a necessidade de um manejo adequado da doenca quanto
a piora do estado geral da filha, evidenciado pelo intenso desconforto respiratério.
Essa constatacdo de que a necessidade de cuidados esta além da sua capacidade,
a decisdo da m&e em buscar ajuda fora de casa pode interferir significativamente
nos rumos da doenca. Desse modo, o0s servicos de saude precisam estar
capacitados para a provisdo destes cuidados, como na orientacdo sobre 0s sinais de
perigo, por exemplo.

Neste sentido, como alertam Neves e Nunes (2010), na escolha do
percurso em busca do tratamento e da cura, devem-se considerar as avaliacdes
sobre o diagndstico que, por vezes, pode descrever definicbes equivocadas em
torno dos diagnosticos obtidos, as quais nesse processo poderdo conduzir o
individuo a buscas por assisténcia a salude que se distanciardo do tratamento mais
adequado.

No estudo de Oliveira et al. (2012), que investigou os itinerarios de
criancas com doencas respiratorias, segundo 0s autores descreveram, as criangas
foram hospitalizadas por problemas respiratérios, depois de terem passado por
servicos de atencdo basica: UBS/USF, PAC e servicos ambulatoriais privados. O
foco esteve na gestdo do cuidado fora do domicilio, as familias recorreram mais de
uma vez aos servicos externos, em intervalos de tempo diferentes, mas todas
tiveram em comum o fato de ter procurado a unidade de saude quando sua
manifestacao.

Contrariando este resultado, nesta investigacdo, a mae nao vai a Unidade
Basica de Saude por considerar este servigo ineficiente, dependente de “sorte” para
ser atendido. Amplia sua avaliagdo a outros servi¢gos da rede de assisténcia a saude
publica. Para a familia, a resolutividade esta vinculada ao servico privado, por isso
tenta a vinculagcdo ao plano de saude. O acesso aos servicos hospitalares no
Sistema Unico de Salde para tratamento da pneumonia da pequena crianga esteve
associado a gravidade da doenca, estabelecendo uma relacdo de acesso aos
servigos a partir de protocolos clinicos utilizados na triagem dos casos.

Quanto constatada a necessidade de cuidados para além da capacidade
da familia, o caminho escolhido, “ltinerario Terapéutico”, deveria basear-se no
acesso e acessibilidade para a provisdo de um cuidado integral. Para Cecilio (2001),

a integralidade do cuidado que cada pessoa nhecessita transversaliza todo o
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“sistema”. Essa integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. Pode haver
algum grau de integralidade “focalizada” quando uma equipe, em um servico de
salude, mediante uma boa articulacdo de suas praticas, consegue escutar e atender,
da melhor forma possivel as necessidades de saude de cada um.

Mediante as duas entrevistas ora analisadas e a luz do nosso arcabouco
da tedrico da hermenéutica de Paul Ricoeur, pode-se observar que os itinerarios
terapéuticos de criangcas com condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria vivenciados
pelas mées e seus filhos os fizeram mergulhar em cenarios permeados por condutas
e consensos de um saber fazer coletivo.

Essa dimensdo do vivido representa o local do adoecimento, da
sociabilidade e da cultura que agregam as diferente formas de ser e agir em realcad
a condicao sensivel a atencao primaria.

As entrevistas em profundidade, apresentaram em comum o cuidado
como fator capaz de transformar os itinerarios, no entanto esse cuidado ndo estava
circunscrito ao ambiente formal ou informal. Por ser um conceito transversal, ndo
ele ndo se esgota nas acles realcionados ao cuidado materno e nem ao cuidado
profissional.

O cuidado as CSAP da crianga produzem real¢cdes de intensas trocas,
negociac¢des, diadlogo e conflito entre os diferentes sujeitos nos cenarios da atencéo
a saude. Portanto trata-se de um cuidado que acontece em um campo de interacdes
sociais em que dependendo de seus capital social, econdmico, cultural e
educacional, as familias adquirem melhores condi¢des de prover cuidado.

Considerando os casos analisados, em ambos o cuidado materno foi
valorizado quando expresso através de alguns atos de preocupacdo, apoio,
protecdo, precaucédo e prevencédo como referido por Boff (2012), seja por meio de
explicacéo clara e objetiva sobre uma conduta, sobre a evolu¢cdo do problema, ou
ainda quando se encontrou meios de interlocucdo com o0s servigos, com O0S
profissionais.

Entretanto, as ICSAP em especial por pneumonia e a diarreia, nos casos
de Isabela e Geovanna, revelam a face negativa do cuidado, expressa atraves dos
momentos de caréncia, limitacbes problemas e erros na sua conducdo. As
entrevistas tornaram claras situacdes de descuido, de perigrinagdo na rede de
atencdo, de acesso limitado aos servicos e a informacdo, falhas no diagndstico e

algumas vezes na conduta.
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Em ambos os casos, o cuidado integrou as dimensaoes da técnica, da
intuicdo e da sensibilidade, exigindo que o sujeito provedor em ambos 0s casos a
mae e 0s servicos de saude, reconheca o outro como sujeito, pois, para Rosello
(2009) o cuidado se faz envolvendo os sujeitos que compdem o tcido relacional da
vida do paciente.

Pode-se assumir que o que se faz necessario em relacdo as ICSAP é
uma mudanca no paradigma, ja em curso, mas que necessitta do mesmo movimento
de articulacao que se pretende entre instituicbes e niveis de atencdo. As ICSAP
chama atencdo para a dimensdo dos itinerarios de criangcas e suas familias,
colocando em questéo a o cuidado em saude em todos 0s seus graus.

Ness sentido, as internacbes de criancas com CSAP, ndo estdo
realcionadas apenas aos seus IT, ou aos processos de trabaho que envolvem
tecnologias do cuidado (leve, leve-dura ou dura, sugeridas por Merhy), que permitem
a sobrevivéncia, mas, sobretudo, referem-se a todos esses elementos e a producao
de novas relacdes , novas dmensdes socioculturais que precisam ser revisitadas
atrvés de suas potenciliadades de transformar os saberes , 0s conhecimentos e as
praticas. Trata-se de colocar a doencga entre parénteses e assumir 0S sujeitos no
caso s criangas nos centros da discusséao.

A figura 6, representa 0 modelo de analise holistica de itinerarios

terapéuticos, das duas criancas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Debrucarmo-nos sobre consideracdes finais desse estudo significa tecer
0s elos que compuseram a pesquisa, a0 mesmo tempo em que apresentamos
algumas reflexdes, por hora inacabadas e sempre abertas a outros olhares, por se
tratar de um estudo no qual adotamos a hermenéutica como desenho. Portanto
iremos ressaltar as principais questbes advindas da pesquisa, e sobretudo
reconhecer as limitagbes, apontando para 0s novos caminhos e reunindo
conhecimentos acerca do objeto central do estudo, isto é, que foram os itinerarios
terapéuticos.

Encerramos essa pesquisa que se iniciou com 0 seguinte
guestionamento: por que as criangcas continuam necessitando de internacao
hospitalar por condicdo sensivel a atencdo primaria, especialmente por pneumonia
e diarreia? Para tentar responder a essa pergunta, foi preciso delinearmos um
extenso caminho de estudo, com vistas um aprofundamento teérico acerca das
condicBes de adoecimento infantil, das mais diferentes concepcdes de cuidado e 0s
caminhos trilhados em busca de servicos de saulde. Tal aprofundamento foi
essencial para nos orientarmos na investigacdo nos diferentes lI6cus da pesquisa,
numa perspectiva qualitativa e hermenéutica.

Esse desenho de estudo, revelou-se fundamental para a realizacdo da
pesquisa, porquanto nos permitiu compreender os itinerarios terapéuticos de
criancas com condicdo sensivel a atencdo primaria, ndo somente por meio dos
sentido atribuidos pelos sujeitos, mas também na maneira como ocorre a producao
do cuidado nos diferentes cenarios do estudo.

A trajetdria metodolégica foi pensada de maneira a dar sequéncia as
investigacdes iniciadas no hospital com as mées de criancas internadas, para em
seguida nos permitir entender a producédo do cuidado dentro e fora de casa, e a
interface com os servigos formais e informais na perspectiva das praticas de saude e
dos sentidos atribuidos pelos participantes.

Segundo constatamos, n0sSsOS pressupostos no tocante a atencgéo
primaria de saude foram confirmados, ao evidenciarmos que quando os atributos da
atencdo priméria ndo sdo contemplados, particularmente para os atendimentos dos
casos de pneumonia e diarreia, as internacdes por essas causas nao puderam ser

evitadas.
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Para o alcance dos objetivos, usamos técnicas como as entrevistas semi-
estruturadas e ou entrevista aberta, e ainda o grupo focal, o qual nos permitiu
interpretar os resultados obtidos em relacdo a producdo do cuidado materno e
institucional as condi¢cfes sensiveis a atencdo primaria da crianca. O momento das
entrevistas levou-nos a realidade das familias, suas relacdes, redes de apoio social
e afetiva, narrativas muito particulares que compdem um elo das experiéncias
acerca do cuidado de saude a crianca.

No grupo focal, destacamos as experiéncias dos participantes ao
expressarem situagcfes semelhantes, as quais nos proporcionaram colocar a
pesquisa em contato com realidades que podem ser representativas de um coletivo
e que deram visibilidade as historias narradas, incluindo familia, interacdo entre
servicos e niveis de atencdo, e a qualidade dos atendimentos recebidos nos
diferentes niveis.

Para as mades das criangcas internadas, o atendimento anterior a
hospitalizacdo ocorreu quase sempre nas Unidades de Pronto Atendimento, ou nas
emergéncias hospitalares, nos setores publicos e até privados, considerado pela
grande maioria delas servicos capazes de oferecer uma melhor qualidade do
atendimento, remetendo sempre a necessidade de urgéncia na resolutividade do
problema da crianca. Preferiram aquelas unidades detentouras de maior densidade
tecnoldgica, como exames radioldgicos e bioguimicos de apoio ao diagnostico e até
mesmo da possibilidade de receber o tratamento farmacolégico. Para as familias, o
emprego do modelo biomédico, como o uso de medicagdo, € uma realidade
concreta. Tdo logo perceberam os sinais de doenca, ofereceram farmacos ja
utilizados em experiéncias anteriores, ou outras terapias medicamentosas, como
aerossol, sem nenhuma orientacao profissional para o problema atual. Isso as vezes
pareceu ser um fator a facilitar ou até a obstaculizar o tratamento eficaz.

Segundo as entrevistadas, a oferta de cuidados de saude nas unidades
de atencdo primaria apresenta muitos problemas, principalmente aqueles
relacionados ao acesso, seja pela falta de atendimento por um profissional médico
naquele momento, seja pela falta de medicacédo depois do atendimento. Para elas, o
vinculo com as Unidades Basicas de Saude esta limitado aos servicos de prevencao
de doengas como a imunizagdo ou ho maximo a consulta de puericultura. Quando a
crianga adoece, parece que esse nivel de atencdo ndo oferece o tratamento

oportuno. Todavia, por outro lado, as caracteristicas dos servicos proporcionados
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nas Unidades de Pronto Atendimento e nas emergéncias, como a consulta com um
medico pediatra, a possibilidade de realizar exames na oportunidade da consulta,
mesmo que ndo recebam a medicacdo, sdo aspectos apontados como facilitadores
determinantes de suas escolhas.

O cuidado disponibilizado no setor formal, seja nas Unidades de Pronto
Atendimento ou nas emergéncias no momento da consulta, foi considerado pelos
famialiares como procedimental, ou seja, o que parece efetivo sdo o0s atos
praticados no momento da consulta, apontando para uma racionalidade técnica em
detrimento de um cuidado mais integral. Frequentemente, os atendimentos duram
em média cinco minutos nesses setores e limitam-se a avaliar a queixa principal da
mae em relacdo ao problema de saude da crianca.

Contudo, o cuidado de saude nos niveis secundarios e terciarios constitui-
se num exercicio de sabedoria préatica, ancorado na tecnologia, muitas vezes
resumido a ela. A consulta deveria ser um encontro entre sujeitos, com vistas a
promocdo ou a recuperacdo da saude, algo a ser construido entre ambos, com
saberes, praticas e experiéncias distintas. Assim, quanto mais o cuidado se
configura como uma experiéncia de troca, mais a subjetividde estara presente com
um potencial capaz de transformar a pratica, conduzindo ao sucesso.

Dessa maneira, responder aos objetivos da pesquisa foi possivel gracas a
estudos, encontros, mas principalmente a vivéncia das realidades analisadas,
mediante a qual a compreensdo do cuidado as condicBes sensiveis a atencao
priméria da crianca pode ser experenciado. Segundo observamos, porém, que esse
cuidado como pratica precisa ser integrado e articulado em redes, ou talvez entre
profissionais e usuarios.

Com os resultados desse estudo, o cuidado as condi¢bes sensiveis a
atencdo primaria mostrou-se inoperante, ndo sO para evitar a internacdo das
criancas, como também para permitir que as familias possam encontrar maneiras
para atender as demandas e necessidades de saude de seus filhos. Entretanto, ndo
se trata de patologias raras que acometem eventualmente algumas criancas, mas de
problemas que afetam grande parte da populacdo infantil. Logo, exigem portanto
uma maior efetividade do cuidado por parte dos governos sobretudo pela

intersetorialidade de areas da saude, educacgéo e assisténcia social.
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Julgamos importante revisitar os modelos de organizacdo dos servicos e
sistemas de salde, de maneira que a ideia de redes seja o elo para a plena
efetivacdo da horizontalidade das acfes de saude e de interacdo entre 0s usuarios
do sistema, uma vez que a verticalidade do modelo biomédico produzem uma
desarticulacdo entre o saber e o fazer, e algumas vezes estabelece medidas
opostas entre as familias das criancas e os profissionais.

Por meio das acfes do cuidado e dos itinerarios terapéuticos da crianca
com pneumonia e diarreia analisadas nessa pesquisa foi possivel perceber que
somente com uma modificacdo do fazer e do estar junto dos profissionais com
usuarios em nivel primério, o cuidado voltado as condi¢Bes sensiveis a atencdo
primaria possa ser de fato efetivo. Nessa perspectiva, a cultura do atendimento
terciario vai sofrendo alteracées na medida em que se vé diante de alternativas para
o atendimento dessa demanda, num ambiente onde potencialmente pode-se
reiventar formas de cuidar.

Outrossim, a internacdo vivida na infancia provoca na crianca algumas
reacoes que refletem seu quadro emocional. Elas se tornam mais chorosas e
dependentes das maes em razdo do afastamento de sua casa, familiares e ainda
por conta do ambiente hospitalar e dos procedimentos correlatos decorrentes da sua
condicao de saude/doenca.

Quando a crianca € internada por pneumonia aumenta a probabilidade
dela experimentar procedimentos mais invasivos e traumaticos enquanto estiver
hospitalizadas. Em contrapartida pode ocorrer alguns mecanismos de defesa, do
tipo regresséo, recusa alimentar, perda do controle dos esfincteres , diminuigdo do
vocabulario, alem de reacdes emocionais.

Considerando que as criangas podem reagir aos estressores da
hospitalizacéo de varias formas, inclusive com repercussdes no seu desenvolvimento
emocional, achamos oportuna e necessaria uma maior intervencéo na atencao basica
para dirimir esses riscos.

Ou seja, as internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria sdo
caminhos para repensar os itinerarios terapéuticos e os processos de trabalho das
equipes, servigcos e instituicbes. O itinerario terapéutico das familias para prover
cuidado as condi¢cdes estudadas mostrou-se como um caminho que suscita

mudancas e transformacgdes nas relacfes e praticas em saude.
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Dessa forma, sintetizando as contribuicbes dessa pesquisa ao campo da
saude de maneira a favorecer o cuidado as condi¢des sensiveis a atencdo primaria,
destacamos os investimentos nas relacdes entre os setores de salude, na politica de
atencao e atores sociais envolvidos.

No tocante as relacdes entre 0s setores de saude e a politica de atencao,
mais integragdo entre instituicdes, mais investimentos. Ademais a conformacao das
redes entre os diferentes niveis de atencao, poderia contribuir para que o cuidado a
crianca encontre solucbes mais abrangentes e integradas, capazes de permitir a
construcédo de um cuidado mais efetivo.

Respeitante as relacdes entre os atores sociais, a comunicagdo efetiva
entre familiares e profissionais de saude pode proporcionar um cuidado que
contemple solu¢des advindas de saberes conjuntos.

Assim, segundo percebemos, foi possivel responder ao nosso
questionamento inicial de compreender o itinerario terapeutico de criangas com
condicbes sensiveis a atencdo primaria, utilizando nossos aportes tedricos e
metodoldgicos. No entanto, essa compreensdo esteve limitada ao cenario de
hospitais publicos e das narrativas dos familiares de criancas.

Esperamos que o tratamento dado a analise das narrativas assumida
nesse estudo possa colaborar para a produgcdo de conhecimentos e reflexdes que
auxiliem os interessados nessa area para o aprofundamento das questbes
contempladas em relacdo ao panorama contemporaneo das condicfes sensiveis a
atencao priméria.

Reputamos, pois, oportuna a necessidade de ampliagao dos estudos com
esse teor, com pesquisas que busquem categorias tematicas como as interacdes
sociais e de redes entre os diferentes niveis de atencdo, que ficaram subentendidas
com os resultados do nosso trabalho.

N&o obstante, destacamos as criancas e seus itinerarios terapéuticos que
tiveram papel central nessa pesquisa, de maneira a dar visibilidade as suas
demandas de cuidado de saude, apontando para uma transformacédo nas relagfes
entre elas e os servicos de saude. Enfim, convocando para construgcdo de um

verdadeiro Pathway to Survival, capaz de transformar a realidade atual.
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APENDICE A — Roteiro de Entrevistas Semiestruturada

Pesquisa: Itinerarios terapéuticos de criancas com pneumonia e diareia:
interface de cuidados domiciliares e as redes formais do Sistema Unico de
Saude

Dados de identificacao

* N° da entrevista

* |dade da crianca:

* Bairro:

* Nome da mée:

* Atendimento na Unidade Basica de Saude? Qual?

 Bairro:

Percurso na busca de cuidados

Fale sobre a doenca da crianca. Como percebeu os sinais de doenca? O que foi
identificado?

Ao perceber os sinais de doenca da crianga, qual foi o primeiro tipo de ajuda
(atendimento) que a senhora procurou? (formais e informais)

A crianca recebeu algum tipo de tratamento no primeiro atendimento? Qual?

A senhora seguiu o tramento recomendado?

Apos esse primeiro atendimento como ficou a crianga?

Quando e por qual(is) motivos a crianca veio para o hospital para internamento?
Para essa doenca que motivou a internagdo, quantos atendimentos a crianca

recebeu?



APENDICE B — Roteiro de Entrevista para Aprofundamento

Pesquisa: Itinerarios terapéuticos de criancas com pneumonia e diareia:
interface de cuidados domiciliares e as redes formais do Sistema Unico de
Saude

Identificag&o:

* N°. da entrevista

* Idade:

» Sexo:

* Escolaridade:

* Religiao:

+ Estado civil:

* Renda familiar:

* Membros da familia:

* Profissao, tipo de atividade que desenvolve:

 Bairro:

Questao norteadora
Me fale como vocé reconhece quando seu filho esta doente e onde vocé busca

ajuda para resolver o problema de saude dele?



APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PROFISSIONAIS

O (a) Sr. (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Itinerarios terapéuticos de
criancas com pneumonia e diareia: interface de cui-dados domiciliares e as redes formais do
Sistema Unico de Saude” que tem como objetivo Compreender os itinerarios terapéuticos
percorrido por familiares de criangas menores de cinco anos em busca de cuidados em
saude por condicbes sensiveis a atencdo primaria. Serdo realizadas entrevistas com
guestbes abertas em profundidade sobre os caminhos que vocé percorreu em busca de
cuidado de saude para seu filho doente. Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta
pesquisa, respondendo a entrevista que serd gravada e por isso, solicitamos sua
autorizacdo para gravar as conversas geradas durante a conversa. Garantimos que a
pesquisa ndo trara nenhuma forma de prejuizo no vinculo com o servico ou usuario
independente da sua opinido sobre o tema. Todos os riscos e transtornos advindos da
entrevista serdo minimizados pela equipe que realiza o trabalho, pois os mesmos sao
capacitados para conducao de tais atividades. Nas entrevistas todas as informacdes serédo
mantidas em sigilo e sua identidade nao sera revelada, pois ndo havera divulgacdo de
nomes. Vale ressaltar que sua participagdo é voluntéria e o (a) Sr.(a) poderd a qualquer
momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a
utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados poderdo ser veiculados
através de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e
congressos, sempre resguardando sua identificagdo. Como beneficio direto para os
profissionais, usuarios e familiares nos comprometemos em fazer a devolutiva dos dados ao
servico, coordenadores, gestores e aos proprios participantes quando assim solicitado,
através de quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo
liberdade para participarem quando assim ndo acharem mais conveniente. Contatos com a
pesquisadora Rejane Maria Carvalho de Oliveira pelos telefones, (85) 8898 1290 e (85)
3242 2397. O Comité de Etica em Pesquisa da UECE encontra-se disponivel para
esclarecimento éticos pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890. Endereco: Av. Dr. Silas Munguba,
1700 — Campus do Itaperi — Fortaleza — CE. Este termo esta sendo elaborado em duas vias,
sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Fortaleza-CE, / /

Eu,
tendo sido esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Participante Rejane Maria Carvalho de Oliveira
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL INFANTIL ALBERT £~ Plabaforma
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ITINERARIO TERAPEUTICOS DE CRIANCAS COM PNEUMONIA E DIARREIAE A
INTERFACE DE CUIDADOS DOMICILIARES E REDES FORMAIS DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

Pesquisador: REJANE MARIA CARVALHO DE OLIVEIRA
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 49115215.7.0000.5042

Instituicdo Proponente: Hospital Infantil Albert Sabin - CE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.318.152

Apresentagao do Projeto:

Pesquisa de natureza qualitativa, cujas bases conceitais estdo centradas no cuidado em salde, na
vulnerabilidade, nos itinerarios terapéuticos, adotando como referencial teorico-metodologico a Hermenéutica
de Paul Ricoeur, pois busca a compreenséo das narrativas dos familiares de criangas, acerca dos caminhos
percorridos em busca de cuidado de saude para crianga com doenca sensivel a Atencéao Primaria. Serdao
convidados a participar da pesquisa, méaes/familiares de criancas que frequentam a creche municipal/Centro
de Educacé&o Infantil, a Unidade de Atencéo Primaria de Saude (UAPS) Dom Aloisio Lorscheider, e ainda
aquelas mées de criangas hospitalizadas por condigbes sensiveis a atencéo primaria, especificamente por
pneumonia e diarreia, no Hospital Infantil Albert Sabin. A partir destes sujeitos, buscaremos demais
participantes que de alguma maneira participaram do itinerario terapéutico dessas crianc¢as. Devido a
multiplicidade de fatores determinantes e a complexidade do fendmeno investigado, a coleta das
informacdes para a producédo dos dados empiricos da pesquisa, sera conduzida pela abordagem qualitativa,
por meio de entrevistas semi-estruturada e em profundidade e dar-se-&4 em dois momentos nos diferentes
cenarios. 1° momento: Neste momento sera realizada uma entrevista semi-estruturada com as mées e /ou
familiar responsavel pelas criangas que frequentam a creche,
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as que procuraram atendimento de saude na UPAS. E ainda com aquelas que se encontram internadas no
hospital Infantil Albert sabin. Essa entrevista consta de dois itens: identificag&o para tracar o perfil socio
demografico das familias e perguntas norteadoras sobre o reconhecimento dos sinais e sintomas da doenca
pela mae/familiar, primeiras condutas para o cuidado domiciliar, tratamento nas

redes formais e informais. Estas informacdes contribuirdo para o refinamento da descrigéo dos itinerarios,
pois possibilita o entendimento da resolutividade da assisténcia no primeiro nivel de atencgéo e sua relagéo
com a unidade terciaria e servicos comunitarios, ou seja, a descricdo do mapeamento das escolhas feitas
pelas familias em busca de cuidados de saude da crianca. 2° momento: Nesta etapa sera realizado
entrevista em profundidade com familias das crian¢as selecionadas na etapa anterior com a seguinte
pergunta disparadora: Fale-me como vocé reconhece quando seu filho esta doente e onde vocé busca
ajuda para resolver o problema de saude dele? A escolha pela técnica de entrevista aberta é feita por esta
permitir uma exploracdo em profundidade dos atores sociais, permitindo uma maior apreenséo e
compreenséao do fendmeno A proposta de anélise das entrevistas semiestruturadas adotara como substrato
tedrico o modelo analitico, denominado Pathway Survival (Caminho da Sobrevivéncia), cujo objetivo é
oferecer uma analise abrangente acerca das circunstancias de adoecimento da crianca, da utilizag&o de
servigos formais e informais para o restabelecimento da saude, envolvendo cuidados domiciliares e
aspectos do desempenho dos servigos de salde, a partir das experiéncias vivenciadas pela familia. Para as
entrevistas em profundidade sera utilizado o modelo de Analise Holistica de Itinerarios Terapéuticos,
proposto por Trad . Este se trata de um diagrama que agrega as contribui¢cdes de Kleinman (1978) sobre os
“modelos explicativos” para compreenséo da doenca, considerando os diversos contextos dos sistemas de
saude, dentro dos quais o adoecimento & experienciado. A diade mée/crianca que participaréo da pesquisa,
serédo selecionadas utilizando os critérios de incluséo: i)

mée/ familiares de criangas na faixa etaria de dois meses a cinco anos de idade que frequentam a creche
ii)mé&e/familiares de criangas que receberam atendimento na UPAS e/ou na UPA de doenca sensivel a
ateng&o primaria, enquadrada no grupo de diagnésticos propostos por Alfradique et al. (2009) como,
pneumonia bacteriana e gastroenterite (diarreia); ii) m&e/ familiares de criangas com diagndstico a admisséo
hospitalar de doenca sensivel 4 atenc&o primaria, como, pneumonia bacteriana e gastroenterite

(diarreia); iii) maes/familiares de criangas que receberam atendimento anterior a hospitalizagéo na
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rede de servigos formais e informais pelo mesmo motivo; iv) ser residente de Fortaleza; v) ter condigtes de
oferecer infformacdes necessarias a pesquisa. E terdo como critérios de exclusao: i) mées de criancas com
problemas de saude sensiveis a atenc¢éo primaria que procuraram primeiramente a emergéncia do hospital;
ii) aquelas com problemas oncologicos, doencas cronicas ou ma-formacéo em que a pneumonia bacteriana
ou diarreia se configure como uma doenca secundaria, iii) portadoras de patologias cirdrgicas; iv) aquelas

com disturbios metabolicos importantes.

Objetivo da Pesquisa:
Geral
*Compreender os itinerarios terapéuticos percorridos por familiares de criangas menores de cinco anos em

busca de cuidados em saude por condigdes sensiveis a atencéo primaria.

Especificos

*ldentificar as praticas das familias diante dos sinais e sintomas da doenca, na oferta de cuidados
domiciliares e na busca por atengéo de saude.

*Mapear as ofertas terapéuticas formais e informais que s&o acessadas pelas familias da crianga com
problemas de saude sensiveis & atengéo priméaria.

+Descrever o acesso das familias da crianga com problemas de saude sensiveis a atengéo primaria aos
servicos formais da rede assistencial do SUS.

+Analisar as interfaces das redes de cuidado formais & informais no cuidado crian¢ca com problemas de
saude sensiveis a atencéo primaria.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Constrangimento pela presenca do pesquisador nas residéncias e possiveis relagdes de poder que se
estabelecem na situacéo de entrevista. No entanto, todos os riscos e transtornos advindos da observacéo
ou entrevista serao minimizados pela pesquisadora que realiza o trabalho, pois a mesma esta capacitada
para conducéo de tais atividades.

Beneficios:

Devolutiva dos achados dos servigos para coordenadores, gestores, familiares, usuarios e comunidade em
geral. Contribuindo Dessa forma para implementacéo de melhorias, a partir de discuss&es e participacéo
das familias nas tomadas de decisdes.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma Tese de Doutorado em Saude Coletiva da UECE. A pesquisa € de natureza qualitativa,
cujas bases conceitais estdo centradas no cuidado em saude, na vulnerabilidade, nos itinerarios
terapeuticos, adotando como referencial tedrico-metodologico a Hermenéutica de Paul Ricoeur, pois busca a
compreenséo das narrativas dos familiares de criangas, acerca dos caminhos percorridos em busca de
cuidado de saude para crianca com doencga sensivel a Atencéo Primaria. Seréao convidados a participar da
pesquisa,

mées/familiares de criancas que frequentam a creche,a Unidade de Atencdo Primaria de Saude (UAPS), do
complexo nascente e ainda aquelas mées de criancas hospitalizadas por condigdes sensiveis a atencéo
primaria, especificamente por pneumonia e diarreia. Para a coleta de dados sera utilizado as entrevistas
semiestruturada e em profundidade e a observacdo com utilizacéo do diario de campo. Quanto a analise
das informacdes das entrevistas semiestruturadas, sera adotado o modelo analitico, denominado Pathway
Survival (Caminho da Sobrevivéncia) e para as entrevistas em profundidade, o modelo de Analise Holistica

de Itinérios Terapéuticos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:

Foram apresentados pela pesquisadora responsavel os seguintes documentos:

FR, Projeto detalhado, TCLE, Termo de Compromisso da Pesquisadora, Roteiros de Entrevista,
Cronograma de execucéo, Orcamento e Declaracéo de Anuéncia do Hospital Infantil Albert Sabin e
Coordenadoria de Gestéo do Trabalho e Educac&o na Saude. Faltou apresentar a declaracéao dos
coordenadores do bloco D do HIAS, do Centro de Educacé&o Infantil (CEIl) Projeto Nascentes (creche

municipal) e da UAPS Dom Aloisio Lorscheider).

Recomendagoes:

1. Quanto ao documento "Declaragéo do Chefe do Servico", faltou apresentar as declaragfes dos
coordenadores a)Blocos do HIAS onde as criangas encontram internadas, b) Projeto Nascentes (creche
municipal). Solicita-se apresentacéo. (Relatora: Pendéncia Atendida)

2. No Documento "Pb Informacdes_Basicas_Do_Projeto” postado em 11/09/15:

2.1. Conta que a coleta de dados (entrevista e observagao com utilizac&o do diario de campo) sera realizada
no periodo 22/09/2015 a 22/12/2015. No Cronograma presente no "Projeto Detalhado" postado em
04/09/15, consta Mar a Dez/15, ja o Cronograma presente no documento "TCLE_Rejane.doc", postado em
04/09/15, consta que a coleta sera realizada no periodo set a nov/15. Solicita-se adequacao. (Relatora:
Pendéncia Atendida)

2.2 Ndo Consta o Nome da Orientadora llvana Lima Verde Gomes na equipe de pesquisa. Solicita-se

Adequacéo. (Relatora: Pendéncia Atendida)
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3.Quanto ao TCLE:

3.1 Consta o nome e endereco do CEP da UECE, no entanto o protocolo foi avaliado apenas pelo CEP do
HIAS. Solicita-se adequacéo. (Relatora: Pendéncia Atendida)

3.2 O risco descrito no projeto detalhado item "Aspectos Eticos da Pesquisa” encontra-se redigido de forma
mais compreensiva do gue o apresentado no TCLE. Solicita-se adequacédo. (Relatora: Pendéncia Atendida)
3.4 O trecho do TCLE que faz referéncia a possibilidade da participante desistir de participar do estudo

encontra-se escrita de forma inadequada. Solicita-se adequacéo (Relatora: Pendéncia Atendida)

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto Aprovado por néao apresentar nenhum obice ético.

Pesquisadora devera encaminhar o Relatorio final para este CEP.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O colegiado acatou o parecer de aprovacéo emitida pela relatora, por entender que o protocolo atende a

Resolugéo 466/12 CNS e suas complementares.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacé
Qutros DeclracaoChefeServicoHIAS jpa 11/11/2015 |Regina Lacia Ribeiro | Aceitc
14:14:00 Moreno
QOutros Anuencia_ProjetoNascente pdf 11/11/2015 |Regina Lucia Ribeiro | Aceitc
14:13:17 | Moreno
Informacées Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 15/09/2015 Aceitc
do Projeto ROJETO 559789 pdf 16:32:45
TCLE / Termos de TCLE_Rejane_Corrigido.doc 15/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
Assentimento / 16:28:52 CARVALHO DE
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Cronograma Cronograma_atualizado _Rejane . doc 15/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
15:26:48 |CARVALHO DE
OLIVEIRA
Projeto Detalhado / | Projeto_Rejane_Atualizado.doc 15/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
Brochura 15:25:36 CARVALHO DE
Investiaador OLIVEIRA
Quftros declaracao_COGTS.JPG 04/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
16:19:03  |CARVALHO DE
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Qutros declaracao_COGTS. JPG 04/09/2015 |OLIVEIRA Aceitc
16:19:03
Folha de Rosto Folha_de Rosto.pdf 04/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
16:17:34 |CARVALHO DE
OLIVEIRA
Folha de Rosto Folha_de Rosto.odt 04/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
16:1546 |CARVALHO DE
OLIVEIRA
Outros termo_de_ compromisso_Rejane.pg 04/09/2015 |REJANE MARIA Aceitc
16:13:30 |CARVALHO DE
OLIVEIRA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Enderego:
Bairro: Vila Unido
UF: CE

Telefone:

FORTALEZA, 11 de Novembro de 2015

Municipio:

(85)3101-4212

Assinado por:

Regina Lucia Ribeiro Moreno

Rua Tertuliano Sales, 544

FORTALEZA
Fax:

(85)3101-4212

(Coordenador)

CEP: 50.410-790

E-mail:

cep@hias.ce.gov.br
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