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RESUMO

Existe uma enorme variedade de recursos terapéuticos postos em pratica nas Comunidades,
um dos quais a recorréncia aos ambulatérios médicos de atencdo secunddria a sadde, que por
sua vez sao marcados pelas idas e vindas de pessoas que buscam atendimento e explicagcdes
para os seus processos de adoecimento. Isso posto, aqui investigamos as praticas de cuidado
nos processos de adoecimento denominadas de “Itinerario Terapéutico”, a partir de entrevistas
colhidas em salas de espera de ambulatérios do Hospital Universitario Alcides Carneiro em
Campina Grande — Paraiba, entendendo-se por Itinerdrio Terapéutico todo o percurso seguido
por determinada clientela, de rezadeiras a despachantes, de farmdcias e médicos, até a
satisfacdo de suas demandas por tratamento e a resolucio de seus problemas clinicos. Para a
consecu¢do de tais objetivos, foi necessario o emprego de uma metodologia qualitativa de
pesquisa, a qual consistiu fundamentalmente na aplicacdo de entrevistas, em salas de espera
ambulatoriais, aos participantes, com posterior andlise do itinerdrio por eles seguido até
chegarem aos ambulatérios médicos do referido hospital. Com isso recuperou-se sobretudo,
de um lado, as vivéncias dos entrevistados, suas aflicdes, angustias e estratégias de tratamento
e sobrevivéncia e ndo tanto os aspectos clinicos das doencas por eles apresentadas
combinando técnicas e, de outro, fomentar, nas salas de espera ambulatoriais, um espaco
minimo de escuta e reflexdo sobre os problemas psicossociais e de saide inerentes as malhas
do adoecimento, o que implicou no amadurecimento sociocultural do autor, gracas a escuta do
que as pessoas de si possam dizer, falando de seus adoecimentos e, contando suas doengas,

falarem de si.

Descritores: Itinerdrio Terapéutico. Atencdo Secunddria a Sadde. Sala de espera

ambulatorial.



ABSTRACT

There is a huge variety of therapeutic resources put into practice in the Communities, one of
which is the recurrence of secondary health care outpatient clinics, which are marked by the
comings and goings of people seeking care and explanations for their illness processes. That
said, here we investigate the care practices in the processes of illness called "Therapeutic
Itinerary”, from interviews collected in waiting rooms of the Alcides Carneiro University
Hospital in Campina Grande — Paraiba, being understood by Therapeutic Itinerary all the
followed by a certain clientele, from mourners to pharmacy and medical dispatchers, to the
satisfaction of their demands for treatment and the resolution of their clinical problems. To
achieve these objectives, it was necessary to use a qualitative research methodology, which
consisted mainly of the application of interviews in the outpatient waiting rooms to the
participants, with a subsequent analysis of the itinerary followed by them until reaching the
outpatient clinics. hospital. With this in mind, the aim is mainly to recover, on the one hand,
the experiences of the interviewees, their afflictions, anxieties and strategies of treatment and
survival and not so much the clinical aspects of the diseases presented by combining
techniques and, on the other hand, expects outpatients, a minimum space of listening and
reflection on the psychosocial and health problems inherent in the maladies of illness, which
implied in the socio-cultural maturation of the author, thanks to listening to what people can

say about their illnesses and, counting their illnesses, talk about themselves.

Keywords: Therapeutic Itinerary. Secondary Health Care. Outpatient waiting room.
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1. CONSIDERA COES INICIAIS

Itinerdrio Terapéutico € um conceito proposto pelo antropélogo francés Augé (1984),
consistindo no caminho percorrido pelo individuo na busca de solug¢ao para seus problemas de
saude, diante de uma heterogeneidade de recursos.

De forma mais clara, segundo Martinez (2006), Itinerdrios Terapéuticos sao
constituidos por todos os movimentos desencadeados por individuos ou grupos na
preservagdo ou recuperagdo da saide, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem
desde os cuidados caseiros e préticas religiosas até os dispositivos biomédicos predominantes
como distrito sanitdrio ou uma regional de saide (aten¢@o primdria, secunddria e/ou tercidria).
Dito de outra forma, referem-se a uma sucessao de acontecimentos e tomada de decisdes que,
tendo como objeto o tratamento da enfermidade, constroi uma determinada trajetoria.

Ao afirmarmos que existe uma variedade de recursos terapéuticos nas malhas da
comunidade, estamos nos referindo a um cotidiano em que servicos de satide sdo marcados
pelas idas e vindas de pessoas que buscam atendimento e explicacdes para 0S Seus processos
de adoecimento. No entanto, conforme Nascimento et al (2012), o modelo hegemdnico de
producdo de cuidado, pautado na racionalidade médica e em padrdes objetivistas, ndo raras
vezes dialoga apenas com o corpo doente e, em consequéncia, desconsidera a histéria de vida
e os processos subjetivos envolvidos no encontro clinico entre usudrios e profissionais de
saude.

Nessa dindmica, muitas vezes se perde de vista os processos mais sutis que se
desdobram nessa peregrinacdo pela busca de amparo diante do sofrimento provocado pelo
adoecimento. A exemplo da construcdo de uma rede de apoio solidario em satde, que se
estende para além da oferta de servicos num territério geografico, temos que o Itinerario
Terap€utico se insinua como um meandro complexo, apelando a implementacdo de
tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes servicos, especialidades e saberes
(BRASIL, 2009).

E nesse ponto dos saberes que se deve exercitar a interprofissionalidade, ai se
incluindo o saber popular, isso requerendo escuta e acolhida por parte dos profissionais,
facilitando a permuta de conhecimentos em vista de uma sadde integral e minimamente
humilde a ponto de reconhecer que o cuidado se produz também em outros campos, muitas
vezes isentos da formalidade institucional. Conforme Bricefio-Le6 (1996), os programas de
assisténcia a saide ndo podem ser impostos para a comunidade, mas colocados de forma

atenta aos usos e costumes culturais daquele espacgo atendido.
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Logo, visualiza-se, na sala de espera, um espaco de escuta e ressignificacdo dos
problemas psicossociais e de saide na aten¢do secunddria, enquanto contexto que antecede o
atendimento formal da consulta, ali ocorre vérios fendmenos psiquicos, culturais, singulares e
coletivos (TEIXEIRA & VELOSO, 2006).

Ainda conforme Teixeira & Veloso (2006), a0 mesmo tempo em que se desdobra
uma relacdo dialdgica de producdo de cuidado em saide, pode-se dizer que a sala de espera
ameniza o desgaste fisico e emocional associado ao tempo de atendimento que, ndo raras
vezes, gera ansiedade, angustia, revolta, tensdo, além de comentdrios negativos ou positivos
no entorno dos servi¢os de saide. Logo, é um espaco potencial para processos de educacdo
popular em satde que tome como partida a experiéncia do sujeito e ndo apenas a doenca, em
que pessoas possam dizer e se dizer, contar suas histdrias, ouvir historias de estratégias de
cuidado em satde, constituindo-se, por isso, como local privilegiado para a coleta de

informacdes sobre o tema central deste trabalho.
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1.1. Justificativas

A confec¢do do trabalho sugerido neste desdobrar-se de laudas se justifica face a trés
grupos de fatores: o primeiro, de ordem Institucional, considerando-se ser exigéncia formal
para a obtencao do titulo de Bacharel em Medicina, junto a Universidade Federal de Campina
Grande, a elaboracdo de um Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC); o segundo, Académico
ou Cientifico, é determinado pelo interesse em discutir-se um tema, o Itinerario Terapéutico,
ainda pouco estudado entre nds; e, por fim, interesses pessoais, vez ser nossa a crenga que o
conhecimento de mundo que nos é oferecido pela Ciéncias Sociais (vinculadas, em nosso
caso, ao Itinerdrio Terapéutico) € imprescindivel a formacdo médica e ao corpo tedrico e

pratica clinica de uma Medicina dita Humanizada.
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1.2. Objetivos

1.2.1. Geral

Investigar as préticas de cuidado nos processos de adoecimento através do que se
caracteriza como sendo o Itinerdrio Terapéutico, descrito pelos entrevistados nas salas de

espera ambulatoriais do Hospital Universitario Alcides Carneiro, em Campina Grande — PB.

1.2.2. Especificos

e Identificar espagos e agentes sociais que compde a rede solidéria de cuidado em saide
e que integram o Itinerdrio Terapé€utico descrito pelos entrevistados, assim como a
compreensdo do que consideram ser saude e doenga;

e Investigar os recursos terapéuticos utilizados pelos usudrios do servico de saide no

percurso que fazem em busca de assisténcia.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Um pouco do muito que se vivenciara enquanto imersiao no Itinerario Terapéutico

Cabral et al. (2011) elaboraram uma revisdo da literatura sobre os itinerarios de
pessoas em busca de atengdo a sadde, acentuando que estudos sobre Itinerarios Terapéuticos
nao tém expressao conhecida no Brasil. Na busca pela Biblioteca Virtual em Sadde obteve-se
um resultado de 11 artigos que foram submetidos a andlise de conteido por meio de
categorizacdo. Observou-se que os estudos mantém o foco de interesse no que se refere a
percepc¢do do paciente sobre a doenca e tratamento.

Fica evidente que sdo poucas as reflexdes académicas sobre o conceito de Itinerdrio
Terapé€utico associando-o a acesso a clinica, utilizagdo dos servicos médicos e fatores
relacionados ao contexto sécio-econdmico-cultural do paciente. Com isso € pertinente se
pensar tal tema como uma importante ferramenta para a qualificacdo da assisténcia em satde.

Outra revisdo da literatura realizada por Alves er al. (1999), sobre Itinerario
Terapéutico, mostra que os estudos sobre o assunto devem levar em conta as representacoes
simbdlicas do processo de doenca do individuo, bem como os macroprocessos socioculturais.

Em tais estudos, sdo vdrias as reflexdes que corroboram as sérias dificuldades de
acesso a satde, admitindo empecilhos econdmicos, geograficos e culturais, de parte sobretudo
das populacdes de baixa renda (TRAVASSOS et al., 2000; LIMA et al., 2002).

O Itinerario Terapéutico incorpora os agentes que auxiliam no processo de
restabelecimento da saude, sendo estes verdadeiros marcos que convidam a confianca durante
as caminhadas pelas veredas do adoecimento. Conforme Rabelo (1998), nas praticas de cura
no contexto social brasileiro, os agentes sociais que engendram a rede de apoio solidério se
encontram frequentemente vinculados a cultos religiosos associados a figura de curandeiros,
rezadores, raizeiros, pajés, xamas, liderancas religiosas de outros cultos religiosos, sejam de
matriz africana, indigena ou kardecista. Esses agenciadores de uma rede de apoio solidario do
Itinerdrio Terapéutico sdo, em geral, pessoas que expdem o lado vivo de um saber popular
levado a efeito por pessoas de carne e 0sso.

De nossa parte, cremos que a elaboracdo de um estudo sobre a concep¢ao de
Itinerario Terapé€utico tem como campo propicio de coleta de informacdes a sala de espera de
consultérios como e enquanto ambiente ideal para o acolhimento dos usudrios, por parte dos
pesquisadores, oportunizando melhor comunicac@o e interacdo entre os pesquisadores e seus

entrevistados e entrevistadas, nessa ocasiao em que culmina — eventualmente ainda ndo sendo
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concluido — o Itinerdrio Terapéutico, considerando-se a possibilidade da busca por exames
complementares, as inter consultas e/ou encaminhamentos a outras unidades terapéuticas,
como hospitais, por exemplo (TEIXEIRA; VELOSO, 2006).

Por mais que se considerem os avancos e reformulagdes nas Formagdes em Saude e,
consequentemente, na postura dos profissionais, sobretudo médicos, em sua relacdo a
producdo de cuidado, ndo se isenta de gargalos tal producdo de saber. Assim, apresenta-se,
como um primeiro vetor para se pensar essa perspectiva, o desconhecimento médico de que,
sobretudo entre pessoas com poucos recursos financeiros, a busca por cuidados em satde nem
sempre se da através de caminhos curtos e faceis (ADAM; HERZLICH, 2001).

Outro vetor que contribui para o ndo reconhecimento das alternativas no caminho
teraputico em saude € o modelo de assisténcia, baseado no consumo de consultas e
medicamentos (ILLICH, 1975), o que acaba por impedir que seja percebida a existéncia de
outras modalidades terapéuticas socioculturais (benzeduras, chds, entre outras),
frequentemente utilizadas antes dos recursos médicos — os quais sdo procurados notadamente
quando falham as tentativas terap€uticas anteriores.

Isso considerado, faz-se necessdrio citar que o Sistema Unico de Sadde (SUYS) ¢é
regido por um conjunto de Principios e Diretrizes que sdo vélidas em todo territério nacional,
sendo eles: Universalidade, que é o acesso a satide para todos; Igualdade/Equidade, isto &, a
assisténcia a saide sem preconceitos ou privilégios de classes ou grupos; Integralidade da
assisténcia nas acdes e servicos, preventivos e curativos, procurando-se perceber o sujeito
como um todo; Participagdo da Comunidade, caracterizada pelo envolvimento da sociedade
na formulacao de diretrizes e prioridades, no controle e fiscalizacao dos servicos de satde; e,
por fim, a Descentralizacdo politico-administrativa, compreendido como o compartilhamento
das responsabilidades das esferas governamentais (Federal, Estadual e Municipal), no
exercicio das agdes e servigos de saude (LEVCOVITZ et al, 2001), o que, infelizmente, do
ponto de vista pratico, nem sempre € verificado (BRASIL, 1990).

Para se efetivar tais pilares teoricamente apresentados pelo SUS, a Acessibilidade
refere-se a possibilidade que as pessoas cheguem aos servicos, enquanto o Acesso € a forma
como as pessoas percebem a acessibilidade. Conforme Cunha e Giovanella (2011),
acessibilidade deve ser interpretada com relacdo aos aspectos geograficos, organizacionais,
socioculturais e econdmicos, sendo seu estudo essencial para permitir a identificacdo dos
aspectos que podem se tornar obsticulos na busca pela saide, assim como daqueles que

facilitam o atendimento procurado.
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No tocante as especificidades do estudo por nds proposto, temos que se faz
necessaria uma modalidade de encontro, no campo da Clinica Médica, que permita um olhar
ampliado sobre os individuos, obtido geralmente através da escuta, ndo apenas da Histdria
Natural da Doenga, mas sobretudo através da Histéria Social do Doente, vez que, gracas a
isso, quando se conta uma histdria, seja ela qual for, o narrador revela ndo apenas o lado
dramético do que sabe e sente, isso também permitindo que quem o escute receba a sabedoria
que emana da fonte das experi€ncias tecidas principalmente nas idas e vindas em busca de um
cuidado em saide que o auxilie (RIBEIRO, 2004).

Neste ponto, o estudo proposto se insere no campo da Antropologia da Saude e
Doenca, envolvendo crencas, concepcdes de doenga e tratamento, considerados a partir do
sistema cultural, sendo, a cultura, vista como um conjunto de significados partilhados e
construidos pelos individuos que buscam explicar e dar sentido a0 mundo em que vivem e aos
fendmenos que os atingem (GEERTZ, 1989).

Os estudos sobre saide e cultura em geral partem do sistema de classificacdo das
doencas, baseada na logica clinica, considerando que € a descoberta da etiologia dos
distarbios que orienta a racionalidade do tratamento. Essa forma académica de pensar os
processos satude-doenga geralmente considera como “irracionais” outras formas de
compreensdo dos fendmenos saide e doenca. Opde-se a isso o pensamento de Malinowski
(1978), para quem os conhecimentos (também em matéria de saide e/ou doenga), em
quaisquer culturas, estdo fundados na experiéncia, sdo modelados e sistematizados pelas
sociedades, ndao sendo “ilogicos” ou desprovidos de racionalidade. Supde-se que, na primeira
situacdo, far-se-ia “ciéncia”, enquanto no segundo, praticar-se-ia “sendo comum”.

Conforme Santos (2000), a diferenciacdo entre ciéncia e senso comum, no
desenvolvimento da modernidade, induz a ignorar, desprezar e desqualificar outras verdades
que ndo as das ciéncias. Essa restricdo e a subvalorizacdo, espalhadas pelo planeta, com a
globalizacdo, associam-se a supremacia cientifica e ao monopdlio institucional da verdade
adquirido pela ciéncia na saide e estdo ligadas a grupos sociais, corporagdes e relacdes de
saber/poder, como insinua Michel Foucault.

Contudo, alerta-nos Foucault (2004), que o corpo, sendo espago de doenca, torna-se
um texto passivel de diferentes leituras em busca de significados no processo de desencadear
sintomas e gerar a busca de suas solu¢des — o que se configura, na Antropologia da Satde, no
“Itinerario Terapéutico”, por vezes, extremamente complexo. Massé (1985) dd conta dessa

complexidade, vez que realizd-lo exige, de parte do sistema de saude, disponibilidade,
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visibilidade e acesso e, de parte do usudrio, o cumprimento de maltiplas varidveis de ordem
situacional, social, psicolégica, econdmica dentre outras.

Diante do exposto, € necessdrio estabelecer uma reflexdo frente aos fatores
relacionados ao contexto do paciente e o que desse percurso os mesmos dispde quando do
acesso e utilizacdo dos servicos em satide, tendo em vista uma rede solidaria de cuidados que
se constroi nas entrelinhas do atendimento formal nas Unidades Basicas de Saude.

Isso posto, ha que se considerar que os problemas relacionados a saude t€ém sido
tradicionalmente norteados por intervengdes marcadas pela compreensdo a-histérica e
descontextualizada do processo saide-doenca, privilegiando-se, assim, nas politicas publicas,
o modelo clinico curativo, com medidas assistenciais. Essa concep¢do € notdria na forma de
responder as demandas por atencdo a satude, geralmente providenciadas a partir de um modelo
médico biologizante. Essa visdo, reducionista, quase exclusivamente organica, tem sua
origem na tradicional cisdo corpo e mente e na exclusdo dos aspectos sociais e culturais que
caracterizam o ser humano.

A visdo fragmentada satde-doenca ndo s6 € um obsticulo para a compreensdo dos
fenOmenos psicossociais, mas, também, das denominadas patologias sociais ou doengas
socialmente determinadas. Segundo Sawaia (1995), ampliar o aspecto bioldgico, estendendo a
compreensdo clinica ao psicoldgico, ao social e ao ambiental, ndo € suficiente para superar a
dualidade corpo-mente proposta desde Descartes. E necessario entender a satide “como
eminentemente socio-histdrica e, portanto, ética, pois é um processo da ordem da convivéncia
social e pessoal” (op.cit., p. 157).

Da falta de compreensdo das fragilidades advindas pelo adoecimento e suas
implicacdes na recorréncia de visitas por parte dos usudrios ao servigo de saude, perde-se de
vista o sofrimento difuso que, segundo Fonseca et al. (2008), é um conceito utilizado para
designar problemas e queixas inespecificas articuladas a questdes psicossociais, como
auséncia de redes de apoio social, problemas que dizem respeito as relacdes familiares,

laborativas, sociais e econdomicas dos usudrios dos servicos de sauide.
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2.2. Um percurso nao findado de um tema que se reelabora: satide e doenca

A medida que refletimos sobre os conceitos de satide e doenca, reatualizamos a saga
da humanidade na tentativa de compreender, ora os abalos sismicos na geografia do corpo,
ora a desconfiguracdo de um corpo mais sutil que para muitos € conceituado como alma,
discordando que a saide € a mera auséncia de doenca e apelando para a ja classica maxima
proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (1997), para a qual satde ndo € apenas auséncia
de doenca ou enfermidade, mas situacdo de completo bem-estar fisico, mental, social — na
conceituagdo incluindo-se a esfera espiritual.

Contudo, ndo se pode perder de vista que, ao considerar-se a saide como um estado
de bem-estar pleno, isso fundamentado em um conceito idealista e frequentemente utépico (é
possivel um bem-estar completo? e completo nas esferas bioldgica, psicoldgica e social ou
espiritual?), tal concep¢do se encontra inacessivel para inimeras populacdes, frequentemente
se restringindo a saide ou sua recuperacdo a uma abordagem social medicalizante, além de
mostrar-se um ideal impraticdvel e inatingivel (HUBER et al., 2011).

Para que investiguemos isso mais a fundo, necessario abordar o processo satide-
doenca, do ponto de vista histérico, perguntando-nos o que foi tomado, ao longo do tempo,
como causas para a doenca. Nesse sentido, Barata (1990) pontuou consideragdes em torno dos
diferentes olhares sobre a temadtica, em distintas épocas, possibilitando que se elucide como
construiu-se, historicamente, o discurso referente aos cuidados a fim de que ele possa ser

compreendido na atualidade (Quadro 1).

Quadro 1. Desdobramento do conceito de saide nas diferentes épocas

Medicina Assiria / Egipcia / Caldeia / Hebreia

e Doengcas revestidas de carater religioso. “O corpo humano como o receptaculo
de uma causa externa que ird produzir a doengca sem que O organismo
participe ativamente no processo’;

e As causas do adoecimento podem ser naturais ou espiritos sobrenaturais.

Medicina Hindu / Chinesa

e Doencga € a via final do desequilibrio entre os elementos que compdem o
organismo;

e Justificativa do desequilibrio era buscada no ambiente fisico, influéncia dos



astros, clima entre outras causas;
A satide era reestabelecida pelo equilibrio da energia interna (acupuntura);
Homem tem papel ativo no processo e as causas sao naturalizadas.

Medicina Grega

Satde enquanto estado de harmonia entre os quatros elementos: terra, ar, agua
e fogo;

Doenca aparece como consequéncia de fatores externos que provocam no
organismo um desequilibrio;

Grande representante: HipOcrates e sua importancia em atribuir ao ambiente
fisico como justificativa para desequilibrio dos humores.

Medicina Feudal

Conservam-se os principios propostos por Hipdcrates;

Influéncia dos mosteiros;

Medicina volta-se a se vestir de carater religioso;

Alastramento de epidemias e nisso a causalidade do adoecimento;
Defini¢des de contédgio.

Medicina Medieval

Préticas de cura por leigos — Caca as bruxas por conta de “curandeirismo”;
Experimentos e observagdes de dissec¢do anatdomica, resultando nas ciéncias
basicas;

Suposicao de particulas invisiveis responsdveis pela producdo de doenga;
Teoria do contdgio ganha foros de cientificidade a partir de Fracastoro.

Medicina Iluminista

Avanco das justificativas cientificas e apelo aos fatores fisico-quimicos (os
miasmas).

Século XVII

Doencas: particulas atmosféricas resultantes de diferentes fermentacdes e

putrefacoes.

25



26

Século XVIII

e Estudo das causas cede lugar a prdtica clinica — compreensdo do
funcionamento do corpo e das alteracdes anatOomicas sofridas durante a
doenca.

Fonte: BARATA, 1990.

Na contemporaneidade, para o processo saide-doenga sdo conjecturadas diversas
concepcgoes, a exemplo do que afirma Canguilhem (2009), propondo que saide corresponde
tanto a dimensdo bioldgica da vida quanto ao modo de viver, ao considerar assimildveis a
ideia de saude as dimensoes subjetiva e filosofica.

Huber et al. (2011), por sua vez, propdem um conceito diferente de satide, como
sendo a capacidade de adaptacdo e de autogestdo em face dos desafios sociais, fisicos e
emocionais. Almeida-Filho (2011), por seu turno, afirma que saide, doenca e cuidado sdo
fendmenos que extrapolam o ambito biolégico, uma vez investidos de cardter historico e
politico.

E em torno desses conceitos que, historicamente, as populacdes buscam formas
explicativas para o fendmeno satide-doenca, por serem ambas causadoras de forte impacto na
vida das pessoas, servindo como fontes de anseios e determinando formas de viver e/ou
alterando rotinas existenciais (ALMEIDA; SANTOS, 2011).

Sabemos de ha muito que o conhecimento “popular”, baseado na vivéncia cotidiana
(senso comum), € transversalizado pelo saber instituido, elaborado pelas Ciéncias
(GAZZINELLI et al., 2013). Tais conhecimentos (ou representacdes de mundo) sdo
sobredeterminantes na concep¢do do que sejam satde e doenca e na busca de cuidados
(PAIVA; VAN STRALEN; COSTA, 2014).

Percebe-se, porém, um hiato, no que tange ao saber popular e o dito meio cientifico,
devendo-se, pois, lidar com os dilemas instituidos entre ambos, enquanto compondo uma
“ecologia de saberes”, para a qual o pensamento se abre como premissa para a ideia de
“diversidade epistemoldgica do mundo”, gragcas ao reconhecimento da existéncia de uma
enorme pluralidade de formas de conhecimento, situados para além do conhecimento
cientifico, isso implicando em renunciar a qualquer epistemologia geral (SANTOS, 1987) e a
qualquer juizo de valor sobre as atitudes das pessoas no desenho de quaisquer que sejam seus
pessoais itinerdrios terapéuticos em busca do que elas possam caracterizar como saide e como

saude perdida.
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Ainda conforme Santos (1987), em todo o mundo, ndo sé existem diversas formas de
conhecimento sobre o que sejam sadde e doenca, matéria, como também muitos e diversos
conceitos sobre o que seja conhecimento e os critérios que podem ser usados para valida-lo.
Noutros termos, para que se possa efetivar a proposta de um ‘cuidar cuidando’, necessario
adotar a conduta do acolher, em cada pessoa, o ‘junto por inteiro’ — Corpo, Alma, Espirito e
Hilito da Vida (LELOUP, 2007). E isso, parece-nos, desafia os servigos institucionais em
saude quanto a necessdria construcao de redes de cuidado solidario capazes de acolher os
sujeitos em sua singularidade e em suas singularissimas formas de enfrentar ou fazer frente ao
sofrimento.

Evidentemente isso exige um exercicio do cuidar que, baseado na ética do cuidado —
e de um cuidado calcado na ética da escuta — também nos permite sentir-pensar que o
cotidiano experienciado pelos usudrios de um servigo assim estruturado € promotor de satde
no seu sentido pleno e sistémico. Assim sendo, percebe-se, neste particular, uma clara
ampliacdo do resgate do sentido etimoldgico da prépria palavra clinica. Neste contexto, a
banalizacdo e, até mesmo, a incompreensdo do termo clinica — tdo corriqueiramente presente
hoje na Academia —, tomado apenas no sentido de espaco fisico (consultorio) ou um setting
terapéutico legitimado por um especialista, individualizante e “patologizante”, s6 compromete
o efetivo exercicio do cuidar que precisa envolver integralmente aquele que cuida e aqueles
que ali s@o cuidados. Afinal, o clinicar por si sé € um cuidar que pressupode efetiva presenca,

vinculo afetivo e amplitude sécio-historico-cultural.
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3. METODOS

A reflexdo obedeceu aos principios da pesquisa de campo qualitativa, constituindo-se
como estudo sobre o Itinerdrio Terapéutico cumprido pelos usudrios dos ambulatérios
médicos do Hospital Universitario Alcides Carneiro, da Universidade Federal de Campina
Grande — PB. Para realizd-lo, respeitados os dispositivos éticos em breve citados, foram
coligidas entrevistas junto aqueles usudrios, em sala de espera ambulatoriais (ou seja,
enquanto aguardavam atendimento clinico). Seus discursos, mediante prévio consentimento,
foram gravados e, depois, transcritos, ocasido em que foram categorizados e analisados com

vistas a estabelecer o percurso realizado por cada entrevistado em seu Itinerario Terapéutico.

3.1. Desenho de estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratdria, descritiva, explicativa, transversal e de
abordagem qualitativa, obtendo informag¢des das proximidades da comunidade em estudo, a
saber: sala de espera dos ambulatérios do Hospital Universitirio Alcides Carneiro.
Tenderemos como perspectiva tedrico-metodolégica que fundamentou o presente trabalho a
abordagem etnografica (MALINOWSKI, 1978), enquanto, para a andlise do material
discursivo, lancamos mao sobretudo de Bardin (1995).

Por abordagem etnogréfica, no interim de uma pesquisa de campo, compreende-se
que a construcdo inicial da Antropologia tem como marco o final do século XIX, quando da
visita a povos nativos da Austrdlia, por Spencer e Gullen, bem como outros tedricos e
imersdes paralelas em outros espacos geogréaficos aborigenes, movimento este na contramao
dos entdo vigentes antropdlogos evolucionistas, tidos como de gabinetes (GONCALVES,
2016).

E com Franz Boas, nos Estados Unidos, e Malinowski, na Inglaterra, que a pesquisa
de campo ganha o status de epistemologia para elaboragdo de teorias antropoldgicas. E neste
contexto Laplantine (1988, p. 75), considera que “a etnografia s6 comeca a existir a partir do
momento no qual se percebe que o pesquisador deve ele mesmo efetuar no campo sua prépria
pesquisa, e que esse trabalho de observagao direta ¢ parte integrante da pesquisa”.

Segundo Gongalves (2016), tracando uma cartografia do que seriam os objetivos de
um estudo etnogrifico, verifica-se que estes, fundamentalmente, estudam as leis e

regularidades de todos os fendmenos culturais; dar aten¢do as acdes e representacdes do
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coletivo cultural confrontando o discurso com a prética; e, por fim estudar narracdes,
elementos do folclore, expressoes tipicas que devem ser entendidas como um mapa mental.

Na fusdo da coleta de dados com a interpretagdo, andlise, compreensdo dos dados
coletados € relevante distinguir o essencial do irrelevante (principalmente quando as falas sdo
ditas em beneficio proprio ou com inten¢do de ganhos secunddrios), esclarecendo sempre as
condig¢des nas quais a coleta de dados foi realizada (GONCALVES, 2016).

Em Lévi-Strauss (1989, p. 396), a etnografia, a etnologia e a antropologia “ndo
constituem trés disciplinas diferentes, ou trés concepg¢des diferentes dos mesmos estudos. Sao
de fato, trés etapas ou trés momentos de uma mesma pesquisa’. Assim, a etnografia
representaria os primeiros passos de uma pesquisa, observagao, descri¢io e trabalho de campo
propriamente dito; a etnologia, enquanto etapa seguinte, seria aplicada quando o pesquisador
Ja estivesse de posse do material coletado, procedendo a realizacdo da andlise e nisso a
antropologia seria 0 momento da sintese e expansao do tema pesquisado.

Geertz (1994), no entanto, pondera que ndo € simplista a atitude de pesquisa de
campo embasada pela etnografia, pois ao se ganhar acesso as estruturas conceituais dos
sujeitos, entramos em contato com “a formula que eles usam para definir o que lhes
acontece”, assim nos encontramos diante da interpretacdo de interpretacdes, uma vez que €
impossivel se tornar o outro e seus conceitos; logo a etnografia ¢ da ordem do inacabado e

descreve uma possivel forma de mundo.

3.2. Local e periodo do estudo

O estudo se deu nos ambulatérios médicos do Hospital Universitario Alcides

Carneiro no periodo de 01 de outubro de 2018 até 01 de novembro de 2018.

3.3. Populacao de estudo

A populag@o que constituiu a nossa amostra foi composta por pessoas acima de 18
anos, de distintos géneros, que estivessem presentes nas salas de espera dos ambulatdrios,
entre 7h e 12h horas, no expediente matutino e entre 13h el7h, no expediente vespertino,
considerando-se apenas os pacientes de primeira consulta, ndo sendo entrevistados pacientes
de retorno clinico. Os dias em que foram colhidas tais entrevistas eram os dias uteis, de

segunda a sexta-feira, durante todo o periodo de tempo que foi demandado até obter-se a
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saturacao de respostas, previsto no critério por nés adotado com vistas ao tamanho da amostra

a ser estudada (Critério de Saturagdo).

3.4. Amostra

3.4.1. Tamanho da amostra

Em se tratando de pesquisa de cariter qualitativo, o elemento determinante do
tamanho da amostra foi o “Critério de Saturacdo”. Sobre isso afirmam Nascimento et al.

(2018)":

A expressdo saturagdo tedrica utilizada na pesquisa qualitativa
considera que, quando se coletam dados, ocorre uma transferéncia de
significagdes psicoculturais de seu meio original, de individuos ou
grupos, para outro meio, aquele do pesquisador. Considera-se saturada
a coleta de dados quando nenhum novo elemento é encontrado e o
acréscimo de novas informagdes deixa de ser necessario, pois nao
altera a compreensao do fendmeno estudado. Trata-se de um critério
que permite estabelecer a validade de um conjunto de dados.

Ou seja, quando da tomada das entrevistas a partir das quais foram coletados os
discursos submetidos a andlise, quando verificada ocorréncia da repeticdo de conteudo, as
entrevistas foram suspensas, configurando-se como amostra o nimero de pessoas até entao
entrevistadas em salas de espera dos ambulatdrios do Hospital Universitario Alcides Carneiro.
E digno de nota destacar que nenhuma das falas ¢ igual a outra, no entanto todas apresentam
elementos comuns em algum ponto. No inicio, os acréscimos aos anteriores sdao evidentes.
Posteriormente, os acréscimos foram se rareando até que deixaram de aparecer
(CONTANDRIOPOULOS et al, 1994).

Os discursos coligidos nas entrevistas foram analisados mediante a proposta técnica
referida por Bardin (1995), sob a denominacdo de “andlise de conteido”: os discursos
coletados através de entrevista gravada, mediante recurso ao gravador, foram transcritos e,
depois, por semelhanca temadtica, agrupados em categorias, as quais finalmente passaram a ser
analisadas com vistas a caracterizagcao do Itinerario Terapéutico descrito por cada entrevistado

e entrevistada.

" NASCIMENTO, L. C. N,; et al . Saturagfio te6rica em pesquisa qualitativa: relato de experiéncia na
entrevista com escolares. Rev. Bras. Enferm., Brasilia, v. 71, n. 1, p. 228-233, fev., 2018.
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3.5. Critério de selecao dos participantes

3.5.1. Critérios de inclusao

Como Critério de Inclusdo cabe destacar que puderam ser entrevistadas todas as
pessoas maiores de idade e que, desejando participar do estudo, estivessem nas salas de espera
dos ambulatérios, no caso de Pediatria (atencdo necessdria para esclarecimento que os
abordados neste caso foram os acompanhantes), do Hospital Universitario Alcides Carneiro,
objetivando primeira consulta clinica, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.5.2. Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo pessoas ndo usudrias dos servi¢os do citado hospital;
menores de 18 anos; pacientes de retorno clinico; pessoas que se negaram a assinar o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.6. Coleta de dados

3.6.1. Instrumento para coleta

Para a coleta de informagdes foi utilizado um roteiro de entrevista (VER APENDICE
A), aplicado aos pacientes nas salas de espera dos ambulatorios do HUAC.

Vale salientar que para a abordagem informal do publico alvo da pesquisa foi
essencial que os pesquisadores estivessem com um didrio de campo, registrando todos os
eventos observados e ouvidos durante o processo, pois lidamos com um tipo de entrevista
totalmente fora do controle do pesquisador. Segundo Minayo et al. (2007, p. 63) esse € um
“instrumento de apoio no qual o pesquisador pode recorrer em qualquer momento da rotina do
trabalho realizado, pois, nele foram colocadas as percepcdes, inquietagdes, questionamentos e

informacdes obtidas em campo”.

3.7. Processamento e analise dos dados

3.7.1. Processamento dos dados

A coleta de dados foi feita por meio de Pesquisa de Campo que, segundo Godoy

(1995), € abordada a partir de pesquisa qualitativa, enfatizando também uma perspectiva
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integrada, em que o pesquisador vai a campo objetivando captar o fendmeno a partir da

perspectiva das pessoas nele envolvidas.

3.7.2. Analise dos dados

A fim de possibilitar uma melhor organizacdo das questdes levantadas acerca do
tema proposto, se fez uma Andlise do Discurso, que se caracterizou por um processo de
andlise cuja pretensdo foi interrogar os sentidos estabelecidos em diversas formas de
producdo, que podem ser verbais e ndo verbais, bastando que sua materialidade produza
sentidos para interpretacdo. Partindo do principio que a Anélise do Discurso trabalha com o

sentido, sendo o discurso heterogéneo marcado pela histdria e ideologia (GIL, 2002).

3.8. Aspectos éticos

3.8.1. Consentimento Livre e Esclarecido

Antes da coleta das entrevistas, os participantes foram informados individualmente,
em linguagem acessivel e clara, sobre os objetivos da pesquisa, bem como dos beneficios que
essa proporcionard e de que ndo existiria riscos nem obrigatoriedade de sua participagao,
sendo-lhes garantidos a privacidade e o sigilo quanto ao seu nome e as informacdes prestadas
e assegurado o direito de receber atendimento clinico, mesmo negando-se a participar da
entrevista. Apenas subsequentemente a prestacdo de tais informacdes, foi solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para cada pessoa que do estudo
desejou participar (VER APENDICE B).

Salienta-se que tais entrevistas puderam ser coligidas apds prévia aprovagdo do
Projeto de Trabalho de Conclusdo de Curso pelo Comité de Etica em Pesquisa da Institui¢io

na qual foi realizado o trabalho, Projeto que foi devida e obrigatoriamente encaminhado e

tendo apreciacdo favordvel pelo parecer nimero 2.918.644.

3.8.2. Beneficios e Nao Maleficéncia

Com a voluntariedade do participantes, buscou-se preservar a autonomia de todos os

sujeitos.
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De forma que, o consentimento informado € livre e voluntério, pressupondo que o
individuo esteja plenamente capaz para exercer a sua vontade, de forma a compreender os
beneficios e ndo maleficéncia do estudo.

3.8.3. Conflito de interesse

Declaramos que nao possuimos conflito de interesse.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1. Que as pessoas de si possam dizer, dizendo de seus adoecimentos e contando suas

historias, falarem de si e sua saude

Em se tratando de um pesquisa de campo qualitativa, o estudo sobre o Itinerdrio
Terapéutico foi possibilitado pelos usudrios dos ambulatérios médicos do Hospital
Universitario Alcides Carneiro, da Universidade Federal de Campina Grande — PB. Para
realiza-lo, foram respeitados os dispositivos éticos, a exemplo do necessario consentimento de
parte dos entrevistados, com assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
tendo em vista que as entrevistas a foram tomadas junto aqueles usudrios, em sala de espera
ambulatoriais (ou seja, enquanto aguardavam atendimento clinico).

Seus discursos foram gravados e, depois, transcritos, categorizados e analisados com
vistas a estabelecer o percurso realizado por cada entrevistado em seu Itinerario Terapéutico,
para tanto sendo extraido, dos discursos daqueles, os trechos possibilitantes da constru¢do das
categorias que serdo citadas, as quais resultaram da verificagdo dos temas centrais nas falas
dos participantes, que tiveram seus nomes omitidos por questoes éticas.

Os entrevistados contabilizaram um ndmero de 16 (dezesseis) participantes, em sua
maioria mulheres 12 (doze), que referiam, enquanto profissdo, “serem do lar” ou realizarem
“bicos” de diaristas e 4 (quatro) homens que se disseram agricultores; as idades foram
varidveis, mas a maior concentracdo (16 dos entrevistados) deu-se na faixa etdria entre 30 a
59 anos. Enquanto etnia, prevaleceu a ndo branca, uma vez que eles se auto referiram
principalmente como de cor morena e escura. Todos tinham ensino fundamental incompleto.
A renda familiar de grande parte das familias concentrava-se entre um e dois saldrios

minimos.
4.1.1. Primeira Categoria: Conceito de Satde

No que se refere ao produto discursivo dos que colaboraram com suas falas, iniciar-
se-4 por uma busca da compreensdo do conceito de saide referidos pelos entrevistados e
entrevistadas que, de maneira humilde e honesta, expressaram-se por entre risos, ao se

referirem a saude, e faces pensativas, aludirem a doenca.

Informante 2: “Saude é a gente viver bem; ter saude é ser saudavel.”
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Informante 6: “E tudo na vida da pessoa, a pessoa sem saiide ndo é
ninguém. Logo, tudo comeca na saiide! Sem saiide, td perdido. Eu me
considero uma pessoa mais ou menos com saide, pois tomo remédio
de pressdo e tenho sentido muita dor na cabeca, ndo sei se é
preocupacdo, tenho muita ansiedade. Como eu trabalho em uma
creche e tem muito evento, enquanto eu ndo ver aquilo se realizar eu
fico agoniada. Chego a ficar sem dormir e tomo Lexotan e por conta
propria.”

Informante 15: “Saiide é bem estar.”

E nitida a ponderacdo por parte dos informantes do cardter expansivo do conceito de
saude, trazida como sendo “tudo”!, o que parece apontar para o conceito de Determinantes
Sociais de Sadde, enquanto relacdo que os fatores sociais, econOmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais colaboram na ocorréncia de problemas de
saude e seus fatores de risco na populagdao (BUSS et al., 2007), sendo evidente a relacdo que a
vida social do individuo implica na manuten¢do ou ndo de um estado de satde dito
minimamente estdvel. Quando, por outro lado, tal possibilidade se encontra ameacada,
apresentam-se respostas que apontam para a desestabilizacdo do estado harmdnico de forma
medicdvel, ou seja, praticam a auto medicacao.

Busfield (2015) argumenta que o crescimento da automedicacdo € bem reconhecido e
pode ser visto como uma clara evidéncia de um fendmeno denominado
“farmaceuticalizacao”, termo que pode ser definido como a tradugdo ou a transformacgdo das
condi¢cdes humanas, recursos e capacidades em oportunidades de intervencdo farmacéutica.

Com a “farmaceuticalizagdo” verificamos, nitidamente, a obstru¢cdo dos canais
quanto ao uso racional de medicamentos que, por sua vez, se caracteriza pela disponibilidade
oportuna e a precos acessiveis; pela dispensacdo em condi¢cdes adequadas; pelo consumo nas
doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo estabelecido de
medicamentos eficazes, seguros e de qualidade, isso fazendo parte de uma das diretrizes
prioritdrias da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) (BRASIL, 2002).

O uso irracional dos medicamentos e suas repercussoes sdo percebidas, a longo prazo
e, quando se trata de psicotrépicos — evidenciado na fala do Informante 6, quando sinaliza a
necessidade de determinado farmaco para dormir —, insinua-se a desarmonia de um ser
integral, que, quando fragilizado, recorrerd ao imediatismo do efeito hipnético, relaxante e

ansiolitico. Contudo, Paracelsus (1493-1541) reatualizado por Klaassen (1985), pontua que
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todas as substancias sdo venenos, nao hd uma que nio o seja. A posologia correta diferencia o

veneno do remédio.

4.1.2. Segunda Categoria: Satide, Cuidado e Preservacao da Satde

Quando os/as entrevistados/entrevistadas falam sobre cuidado e preservacdo da
saude, verifica-se que tais conceitos dizem respeito sobretudo a prevengao de doencas a partir
de acdes individuais por meio de uma boa alimentacdo e pratica de atividade fisica para o

bem-estar e promocao de saide, como pode ser visualizado nos seguintes discursos:

Informante 9: “E tudo. E o bem estar da pessoa e de quem cuida da
gente. Eu mesma, faco de tudo para cuidar de mim. Agora assim,
qualquer coisa que aparece em mim, tomo logo coisa natural, limdo
com dgua, pois colocava na internet e dizia o que fazer.”

Informante 10: “E tudo! Sem saiide ndo somos nada. Eu mesma,
estou me sentindo impotente. Tem dia que ndo tenho vontade de fazer
nada, so a vontade de dormir e olhe que sou uma pessoa ativa.”
Informante 13: “Saiide ¢ tudo, principalmente fazer dieta, educacdo

1

fisica, comer nos hordrios certos e sendo alimentos sauddveis.’

O auto cuidado insinua-se na configuracdo do conceito de saude, sendo pertinente
esclarecer que tal teoria tem fundamento em Dorothea E. Orem (1971), usando como
embasamento os principios de que os pacientes podem, devem e cuidam de si préprios. Tais
atitudes implicam diretamente na autonomia e capacidade de construir, junto ao profissional
em saude, a forma de lidarem com os agravos ao bem estar.

Por outro lado, o recurso as plantas medicinais aponta para uma pratica de cuidado
milenar e, por vezes, além da acdo terapéutica que tem sido continuamente provada através de
muitas plantas utilizadas, expressando, também, a cultura dos povos, necessitando ser
resgatada, valorizada e divulgada na comunidade cientifica, o que € contemplado nas Préticas
Integrativas e Complementares, junto as quais o uso de fitoterdpicos, aliado a outras praticas
como Homeopatia, Medicina Tradicional Chinesa, Ayurveda entre outras, é considerado parte
da medicina convencional (BRASIL, 2006).

Rocha et al. (2013), doutra forma, pontuam que a satde se mantém preservada pela

pratica regular de atividade fisica e que o sedentarismo é condi¢do indesejavel e representa
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risco para a sadde. A prética de atividade fisica torna-se importante para a promocao e
manutencdo da qualidade de vida da populacdo. O sedentarismo, associado ao fumo e as
dietas inadequadas, sao fatores de risco para o desenvolvimento de doengas (cardiopatias,

hipertensao, diabetes mellitus e obesidade, por exemplo).

4.1.3. Terceira Categoria: Satide e Medicina Académica

Diante de uma consulta médica encena-se um encontro entre partes e, nisso, a relacao
médico-paciente, que data da medicina hipocratica, cuja meta era o puro beneficio humano,
tendo em vista a pessoa e nao simplesmente a doengca (DAIKOS, 2007). Contudo, ao que
parece, € dada mais €nfase a doenca enquanto entidade clinica, do que ao adoecido, em seus

processos psicossociais complexos.

Informante 8: “E ter atendimento bom, né? A gente chegar em um
hospital e ser atendido. Principalmente por pessoas muito bem
educadas; tem gente que é bruto e ignorante que ndo sabem nem
atender. As vezes, a gente fala que td com probleminha e tem deles
que ndo olham nem para vocé, vai logo escrevendo, que nem tem
tempo para conversar. Olha e entrega os exames na pressa, tudo na
carreira. Podia dialogar, para saber qual problema que temos, para
ver se a gente melhora cada vez mais, jd que precisamos do SUS e
ndo podemos pagar.”

Informante 14: “Saiide é tudo, primeiramente. Se cuidar, se tratar e
ter que ir sempre ao médico. Eu, como tenho diabetes, tem que se
corrigir de tudo.”

Informante 16: “Saiide é a base da vivéncia, do viver de cada um.

Saiide ndo quer dizer s6 uma consulta é o geral. Pois, aqui entra o

lazer e o cuidar.”

Visualiza-se a nitida importancia da empatia, conforme sinalizada pelo Informante 8,
conceito tdo caro aos profissionais da satde e que remonta a sdbia maxima de Ambroise Paré
apud Barros Filho (2007, p. 1), que evoca “curar ocasionalmente, aliviar frequentemente,
consolar sempre”, isso demonstrando, de maneira palpdvel, os contornos da empatia. Para

Halpern (2001), a empatia entre médico e paciente € importante porque deixa o Ultimo mais
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seguro e disposto a informar com mais desenvoltura seus problemas, sintomas e duvidas,
desdobrando-se na propria adesdo ao tratamento.

Diante do exposto nos discursos acima citados, percebe-se também que, para os/as
entrevistados/entrevistadas, uma pessoa portadora de diabetes mellitus ndo deve ser apenas
medicada, mas, sim e também, ser orientada a buscar alinhar tal medida com o necessario
controle glicémico adequado.

A medida que se desdobra o conhecimento fisiopatoldégico de uma doenga, as
escolhas para o tratamento acabam se multiplicando e nisso os alvos terapéuticos vao desde
monoterapia até a combinagdo de drogas de diferentes classes. No que se refere ao diabetes
mellitus, por exemplo, segundo Thrasher (2017), o tratamento deve incidir de modo a
visualizar uma abordagem centrada no paciente o qual considere, além do controle glicémico,
a redugdo do risco cardiovascular.

Neste sentido é necessdrio relembrar o conceito de Redes de Atencdo a Saude, as
quais, conforme Ministério da Saide (2013, p. 10), sdo “arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado™.

Enquanto conceito tedrico € visivel a abrangéncia de tal concepc¢do, mostrando-se
pertinente destacar a relacdo dos servigos discretos das comunidades e que estdo ali enquanto
amparadores das mais diversas queixas de doenca.

Logo, € imperativo perceber que a situacdo da saude no Brasil é evidenciada pela
tripla carga de doencas, agendas ndo concluidas de infec¢des, desnutricdo e problemas de
saide reprodutiva, a forte predominancia relativa das doencas cronicas e de seus fatores de
riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de dlcool e outras drogas
e alimentacdo inadequada e o diabetes mellitus, aqui tomado como exemplo, e para o qual da-
se énfase sobretudo aos seus processos de agravamento.

Nesse sentido, segundo Nuifio (2008), o centro de comunicagdo das redes de atengdo
a saude € o no6 intercambial no qual se coordenam os fluxos e contrafluxos do sistema de
atengdo a saude e € constituido pela Atencdo Primdria a Satde e demais servigos que devem
ser inseridos em um contexto de cuidado amplo e significativamente implicado com as
questdes de acesso ao cuidado.

Como falado, “Satide ndo quer dizer s6 uma consulta é o geral”, os pacientes e todo
o sistema de saide ganham quando se visualiza, para além das queixas pontuais, exercitando-

se a necessdria compreensao da complexidade da atitude terapéutica do cuidar.
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Diante das categorias analisadas temos que, ao refletirmos sobre satide, estamos
diante de desafios, fragilidades, possibilidades e estratégias quanto a forma como conduzimos
a pratica de cuidar. Merhy (2006), utilizando-se da imagem de valises enquanto metéfora,
elabora uma sensivel forma de pensar como o trabalhador em satde se desdobra diante de um
atendimento aos usudrios: 1) valise de mao, na qual estdo presentes instrumentos como o
estetoscopio, caneta, papéis etc., denominadas tecnologias duras; 2) valise da cabeca, a qual
contém os saberes estruturados, os conhecimentos técnicos, pautados em tecnologias
leves/duras; 3) valise das relagdes, como uma tecnologia leve, presente no espaco relacional
trabalhador-usudrio, na qual se concretiza a constru¢do de uma pratica de cuidado preocupada
com a formagdo de vinculos, acolhimento e responsabilizacio.

Destarte, uma pratica clinica resolutiva requer a disponibilidade do trabalhador em
saude para integrar as diversas ferramentas tecnoldgicas e, por conseguinte, os distintos
modelos de aten¢do, o que resulta numa prética ndo mais centrada apenas em procedimentos,
mas em cuidado com o usudrio. Todavia, vale destacar que é a valise do espaco relacional
trabalhador-usuério que, em ultima instincia, possibilita um dos momentos mais singulares do

processo de trabalho em saude enquanto produtor de cuidado (NASCIMENTO et al., 2012).
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4.2. Que as pessoas de si possam dizer, dizendo de seus adoecimentos e contando suas

historias, falarem de si e sua doenca.

4.2.1. Primeira Categoria: Conceito de Doenca

Quando convidados e convidadas a responder sobre o que compreendem a respeito
de doenga, o préprio corpo dos nossos e nossas entrevistados e entrevistadas parecia
desconfortar-se em movimentos bruscos, quando davam de ombros, franziam o cenho,

pediam para repetir a questao ou se mantinham em breve siléncio, antecedendo a fala:

Informante 1: “A coisa pior do mundo! O problema que tenho na
minha perna doutor, desde junho é tanta dor que eu ndo consigo
caminhar. Eu gosto de me levantar cinco horas, pego um 6nibus cinco
e vinte e vou para o agude velho para caminhar. Ai chego no Bar do
Cuscuz, mesmo na esquina eu salto ai comego a arrudiar o agude, dou
quatro voltas ligeirinho. Eu vou assim e digo vou tentar, ver se
aguento e passo. A minha doenca mudou meu dia a dia todinho!”
Informante 9: “E um mal que atinge o ser humano.”

Informante 11: “A pior coisa na vida do ser humano a pessoa ndo é
nada.”

Informante 14: “Doengca é um negdcio horrivel que me fez buscar

)

ajuda.’

Verifica-se, com tais falas, que a compreensdo do processo de adoecer € demarcada
por uma descontinuagdo ora paulatina, ora brusca, na rotina do adoecido, como se isso
descortinasse uma nitida diferenca de posturas entre “estar bem” e/ou “‘sentir-se mau”. Para
isso Canguilhem (2009) ja pontuou que existe uma fronteira entre o normal e o patolédgico,
contudo, para ele, isso resulta de uma comparacdo com uma norma resultante da média
esperada para uma populacdo especifica, em que a estatistica ndo permite afirmar que
determinado individuo € sauddvel ou doente, sobretudo levando-se em consideragdo aspectos
subjetivos implicitos ao sentir-se saudavel ou doente.

Dito de outra forma, o que deve ganhar destaque ndo € a frieza estatistica, mas, sim,
os desdobramentos, encontros e desencontros impostos a vida da pessoa e as consequéncias

biopsicossociais que as intervengdes focadas estritamente na dimensdo biolégica podem gerar
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(CANGUILHEM, 2009). Nesse caso, superficializando a doenga, no sentido de projetar no
fisico ou no que se observa na carne, o seu carater desorganizador da rotina parece ser um dos
momentos marcantes do reconhecimento de que algo saiu da linearidade tedrica do que sejam
saude e doenca, quando, na realidade, estamos diante de um processo de ramificacdes de
multiplos sentidos para o que seja estar saudavel e/ou adoecer.

A manifestacdo do apagamento de si que a doenca proporciona indica até que ponto
se vivencia a descaracteriza¢do de um estado tido como saudavel, e nisso uma transformacao
do sadio para o adoecido que ndo se insinua de todo ruim, pois este talvez seja 0 marco que
implica a necessidade de procurar assisténcia. Contudo, Camargo-Junior (2003, p. 78) pontua
que a referéncia a doenca ¢ um “artificio criado para enquadrar os fendmenos do processo
saide-doenga”. Repousa neste ponto uma fragilidade que pode ser convertida em
potencialidade, no que se refere a postura dos profissionais entre peritos da doencga ou

acolhedores do sofrimento.

4.2.2. Segunda Categoria: Doenca e Estigma

Mesmo diante dos cuidados, divulgacdes e sensibilizagcdes, o cardter preconceituoso
ou mesmo amedrontador de alguns adoecimentos, permeia a maneira de visualizar a doenca,

conforme se verifica a seguir:

Informante 6: “E grave, né?! Na situacdo de vocé td doente, ndo tem
nada de bom. Chega a ser algo muito constrangedor, a depender da

)

doenca.’

Quando o preconceito afeta mais que a doenca, uma camada de significados se
sobrepde na lida diante do sofrimento, que por vezes é porosa e desagua através de afetos e
emogdes na supervalorizacdo de um cadtico estado de si, o que possivelmente se justifique
pelo imagindrio sobre o contdgio que acaba atravessando épocas pela representacdo social
atribuida a uma dada doenga, como, por exemplo, a Hanseniase ou a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), a Tuberculose e, ndo menos importante, as Transtornos
Psiquiétricas (PALMEIRA et al., 2014).

Isso tudo se coaduna ao conceito de “estigma” que, na Grécia era a denominagao
dada a marca a ferro aplicada a pele dos individuos indesejdveis e a serem evitados, tais como

ladrdes e escravos. Goffman, (1963) caracteriza a estigmatizacdo social como um processo
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sociocultural de rotulacio e exclusdo de pessoas e/ou categorias sociais, a partir de
determinadas caracteristicas tomadas socialmente como sinalizantes de inferioridade fisica,
mental ou moral, como a cor da pele, a classe social, determinadas doencas, como a loucura,
por exemplo, isso colaborando fortemente na construcdo cultural da doenca, pela via do
imaginario social.

Contudo, os aspectos emocionais povoam a compreensdo da doenca e por vezes até

sdo fundamentais para seu surgimento, como foi citado:

Informante 4: “Doenga é preconceito, falta de amor ao proximo,
falta de gratiddo, de compaixdo.”
Informante 8: “Aparece doenca através de estresse, aperreio e

perturbagdo que deixa a gente muito nervosa!”

Nas situagdes do cotidiano que podem funcionar como disparadores do adoecimento
figuram o Sofrimento Difuso que, segundo Valla (2001), constitui-se como queixas somaéticas
inespecificas, tais como dores de cabecga e no corpo, insdnia, nervosismo, problemas gastricos
e estados de mal-estar ndo classificdveis nos diagndsticos médicos ou psiquidtricos, cujas
multiplas raizes podem se encontrar nas relagdes sociais, familiares, laborativas ou
econdmicas.

Como nido poderia ser diferente, € justamente “gracas” a essas queixas difusas que
nossos entrevistados recorrem aos atendimentos ambulatoriais da Aten¢do Priméria em Saude,
demanda esta geralmente sem resposta efetiva nos Servigos de Sadde, o que contribui para a
recorréncia aqueles servigos e para a peregrinacdo pela malha social em busca de cuidados

(GUIMARAES et al., 2005).

4.2.3. Terceira Categoria: Doenca e Repercussoes Sociais

O medo diante da dependéncia, perda de autonomia e auséncia ativa no mercado de

trabalho também foram pontuadas:

Informante 12: “A ndo ser o cdncer, o diabetes é a doenca. Pois,

recusa de eu ter um emprego. Ninguém quer ter uma pessoa doente

’

perto.’
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Informante 13: “Doenca é coisa complicada, pois a gente fica
debilitada, dependente dos outros se cair numa cama e isso eu ndao

’

quero nem para mim e nem para ninguém.’

Antes da repercussdo do adoecimento no trabalho, a doenca provoca um forte
impacto nas relacOes familiares, afetando sobremaneira as condi¢des econdmicas, 0 que
frequentemente leva a busca, pela frequente falta de recursos financeiros, de servicos em
saude alternativos ou de amparo social, nisso ficando nitido o fato de que o sujeito ‘paciente’
ndo possui uma caracteristica passiva. Na verdade, ele faz usos de si no trabalho e na vida e é
capaz de buscar alternativas préprias ao seu tratamento € o minimo de dependéncia possivel
(MARQUES; HENNINGTON, 2017).

Um dos discursos carregados de desabafo pessoal cujas entrelinhas sdo espago

possivel de fala e manifestacdo de si, foi o seguinte:

Informante 13:Doenga ndo é s6 uma febre ou uma dor de cabeca. A
pior doenga é dor da alma e doenca da alma, pior que tem. Ainda
passo por isso (choro), pois meu trabalho e o que eu vejo no meu dia
a dia é um descaso. Muitas vezes os profissionais, que poderiam
colaborar, eles atrapalham o trabalho, fazendo desvio de coisa que é
publica e td ali para ajudar o usudrio e o paciente, muitas vezes ele
critica a gestdo, mas ele que td atrapalhando e ndo sabe ele que quem
mais se prejudica é o paciente e isso doi. A pessoa ver e ndo ter como
falar, pois sempre tem alguém de olho e manda uma cala a boca. Na
minha drea de trabalho, tem mercearia que vende medicacdo que eu
sO0 compro com a receita, de onde vem essa medicagcdo? As vezes
deixa de fazer um citologico ou glicemia capilar por falta de luva,

acabou, levaram ou a gestdo ndo td fornecendo?

Vasconcelos (1998), ao refletir sobre o processo satide doenga, diz que a medicina
tem ancorado e investido esforcos no desenvolvimento de formas técnicas de cuidado desde
os insumos medicamentosos, cirirgicos e exames eletronicos, lidando apenas no nivel do
corpo bioldgico e visualizando a doenca como algo isolado e sem relagdo com os demais

niveis do corpo fisico e suas interacOes sociais. Em sintese, tem apostado um esfor¢o
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dessincronizado e até em oposicdo ao movimento popular de combate aos problemas de
satde.

Com isso, ndo se pode perder de vista a maneira como os atendimentos procedem
com agendamento didrio, cronograma rigido e engessado, bem como vinculac¢do ao espago do
ambulatério enquanto tnico espaco de cuidar, assim reproduzindo o modelo de atendimento
em reparticdio publica, assimétrico e verticalizado, “onde a humanizagdo torna-se
praticamente impossivel, pois reitera a 1gica tecnoburocratica, longe da relacionalidade, do

encontro, ou seja, dificulta a formacao de espagos dialdgicos” (SANTOS et al, p. 924, 2014).
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4.3. Itinerario Terapéutico

4.3.1. Situacoes pontuais que se refletem no coletivo

No que se refere ao Itinerdrio Terapéutico, observa-se que, por mais distintas que
sejam as pessoas, ndo raras vezes compartilham de uma maratona comum no que se refere as
suas peregrinacdes pelos servicos de cuidado.

Diante dessa constatacdo, temos Boltanski (1984), que considerou: quanto menor a
renda e mais baixo o nivel de escolaridade, maior serd o tempo de espera diante dos recursos
biomédicos, sendo tal condi¢do justificada pela solicitagio de exames laboratoriais e
dificuldade do dominio de cédigos da biomedicina e da linguagem das classes dominantes,
isso se refletindo na recep¢do passiva de informacgdes clinicas, por parte do paciente, que
simplesmente ndo entendem (e justo por isso ndo pdem em praticas) as determinagdes
médicas.

Outro ponto que deve ser levado em consideracdo diante da pouca renda do usudrio
dos servigos publicos de satde sdo os limites de acesso no que se refere ao deslocamento até
aqueles servicos, bem como a angustia de arcar com tratamentos e exames, principalmente
quando ndo cobertos pelo Sistema Unico de Satde, o que, consequentemente, agrava o estado

de satide da pessoa (BOLTANSKI, 1984), conforme se observa no relato que segue:

Informante 3: “Foi a menina ld do Posto do Mutirdo da minha
comunidade, que disse “tu quer ir para médica de pele?”, e eu disse
“para que mulher, eu estou tdo bem ou estou doente!?” e ela “ndo, é
por causa dessa macha branca para ndo evoluir no teu corpo”. Ai ela
marcou e tome um ano para consulta. Mas vim direto para cd.
Encontrei muitas dificuldades para chegar aqui, foi um ano para
marcar esses exames todinho, e essa demora toda por certo ndo
encontrava vaga para essa médica pois era muito boa, pelo menos foi
o que me disseram. Agora tem a dificuldade do carro que é essa: vem,
termina os outros pacientes e vem aqui perguntar se td perto e eu digo
que ndo, a médica chega quase 10 horas. Custa marcar consulta. Eu
ia fazer tudo pago, mas cadé a condi¢cdo. E melhor vir pelo SUS,
esperar pela boa vontade de ld marcar para vir para cd. Outra, se eu

tivesse condicoes estava usando a pomada que ela passou que é de
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235,00 reais. E ndo vou entrar ela justica, deixa assim do jeito que eu

’

tiver.’

Quando os recursos terapéuticos sao possiveis no espaco em que habitam, o tempo
de espera, por parte dos pacientes, € aliviado pela proximidade do préprio equipamento fisico
de saide (a Unidade Bésica de Sauide, o Posto de Satide) e pela crenca de que mais cedo ou
mais tarde serdo prontamente atendidos. Contudo nem sempre e nem todos as formas de

cuidado estdo disponiveis no local, gerando o seguinte sentimento:

Informante 7: “Tudo comegou quando ela era bebezinho normal, mas
tinha um desvio no olho esquerdo dele. S6 que deixa que era a
pressdo do olho dele que estava muito forte. Dai, numa consulta de
rotina com a doutora do posto de saiide, ela disse que eu deveria
procurar um médica de olho. Na época me encaminharam para uma
Fundag¢do em Recife, mas tentamos vaga, ndo conseguimos e dai
desisti! Mandaram buscar o servigo daqui, mas disseram que era caso
de cirurgia imediata, que ndo fazia aqui, juntamos for¢a e fizemos
particular. O medo dele perder o olho foi maior, por isso fomos para
o particular. Gastamos muito dinheiro com ele més passado fazendo
cirurgia de adenoide, que estava marcada pelo SUS, mas ndo tivemos
paciéncia de esperar, ele ndo dormia, sufocado dentro do quarto e

’

vivia internado nos hospitais.’

Pelo exposto, € nitida a estreita porta para o acesso universal aos servigos de saude,
que é uma garantia constitucional, fruto, em grande medida, da militancia dos movimentos
sociais. Contudo, o acesso ndo se relaciona a simples utilizagdo do servico de saidde, mas
também a oportunidade de dispor dos servicos em circunstdncias que permitam O UsO
apropriado dos mesmos, no tempo adequado, para o alcance dos melhores resultados de saide
(SANCHEZ; CICONELLLI, 2012).

Temos que o processo de descentralizacio do Sistema de Saide desconsidera as
distintas realidades e desigualdades regionais, assumindo um cardter estratégico de
intervencdo na economia, com o projeto de enxugamento do Estado e estabilidade econdmica.
E o deslocamento da responsabilidade do gasto social para as esferas subnacionais, que nem

sempre t&ém condicdes de assumir tais encargos (SILVA el al., 2017), levando os Municipios
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a uma situacdo orcamentaria insustentdavel, vez que, além da Atencdo Bésica, acabam tendo
que garantir acesso a servigos de Média e Alta Complexidade.

De certa forma € como se os servigos de saide estivessem reproduzindo a maneira
super especializada que algumas profissdes assumem, quando os cuidados médicos sdo
oferecidos de maneira fragmentada, burocratizada e, nisso, a nitida desorganizacdo dos
servicos de sauide, devido a existéncia de vdrios sistemas locais isolados, onde os espagos
decisorios dos gestores sdo permeados por interesses locais que pouco dialogam com as reais
necessidades sociais (LIMA; VIANA; MACHADO, 2014).

E diante desse sentimento de desamparo que surgem ou mesmo passam a ser
valorizadas formas de cuidado ndo institucionais que precisam necessariamente de parceria
para que, diante de agravos mais severos, a assisténcia possa ser integral, como perceptivel no

relato que se trascreve:

Informante 12: “O meu sintoma maior era que ndo sentia nada, pois
era muito dificil ir no médico, sempre me curava a base de remédio
do mato, como casca de cumaru, casca de angico; eu fazia aquele
negocio, quando dor barriga fazia chd de marcela e cidreira. E
sempre aquilo ia dando certo. Mas, jd tem coisa que o remédio do
mato ndo resolve, era quando eu sentia os apagdo.

Tudo comecou na UPA e depois voltei para o posto do Mutirdo e o
médico me deu requisicdo para uns exames, logo ele descobriu que
estava diabético, E de ld mandaram para o Francisco Pinto e de ld
para o HU, gracas a um candidato que na época conseguiu essa vaga
para cd, estamos aqui gragas a ele no jeitinho brasileiro. O pior sdo
as passagens para chegar aqui e antes era pior para ver as glicemias,
tinha que vir todo dia. Hoje em dia, até ficou mais fdcil, mas os
exames sdo caros e a prefeitura antes me ajudava, mas hoje é uma
dificuldade, os de hoje foi quase 600 contos e para gente que é da

roga, isso é muito dinheiro.”

Autores como Merhy e Franco (2018) ponderam que os usudrios, diante da Atencdo
Primaria em Satide, buscam o servigo em situagcdo de sofrimento agudo e, quando a Unidade
Basica ndo responde as suas necessidades, desaguam nos servicos de pronto atendimento e

pronto-socorro, o que reflete o ndo reconhecimento desse espaco como lugar possivel de
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cuidado continuo e necessdrio — e, diante disso, mediante uso do “jeitinho brasileiro”, etapas
sdo queimadas e filas sdo “furadas”, na tentativa de abreviar-se o Itinerdrio Terapéutico, e
assim os usudrios muitas vezes chegam aos atendimentos no Hospital Universitdrio Alcides
Carneiro. Conforme Neto (p.18, 2014), “a corrup¢do ndo comeca em um gabinete, mas na rua,
no bairro, na escola, no sindicato, na politica, nas relagdes didrias”.

Diante do exposto, operacionalizar o conceito de acesso aos servigos de saide indica
levar em consideracdo a maneira como os individuos percebem o sistema no qual estdao
submetidos, pois, diante dos agravos ao bem estar, desejam-se respostas concretas, rdpidas e
eficazes, na maioria das vezes, limitadas (DONABEDIAN, 1984).

Fekete (1996) apud Azevedo & Costa (p. 3, 2009) traz uma reflexdo que pontua
quatro dimensdes da acessibilidade na Atencdo Primdria a Satde que pode se refletir

diretamente nos servicos de Atengao Secundéria:

1) Dimensdo geografica refere-se a aspectos fisicos impeditivos ao
acesso (rios, grandes avenidas); distancia entre a populagdo e os
recursos. 11) Dimensdo organizacional refere-se a obstdculos
originados no modo de organizagdo do servigo: a) na entrada —
demora na obtencdo da consulta, tipo de marcagdo, horério; b) pds-
entrada — demora na espera pelo atendimento médico; continuidade da
atencdo, que se relaciona a mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia. ii1) Dimensdo sociocultural refere-se a perspectivas
da populagdo: percepcdo do individuo sobre a gravidade de sua
doenca, medo do diagnéstico e das intervengdes, crengas e habitos,
vergonha; e do sistema de saide: formagdo dos profissionais; falta de
preparo das equipes frente a diversidade de pacientes com distintas
caracteristicas  socioculturais, incipiéncia dos processos de
participacdo. iv) Dimensdo econdOmica refere-se ao consumo de
tempo, energia e recursos financeiros para busca e obtengdo da
assisténcia, prejuizos por perda de dias de trabalho, custo do
tratamento.

Logo, sdo evidentes os gargalos no sistema de satide que podem comprometer toda a
estrutura organizacional e funcionamento dos servi¢os de atendimento, isso implicando na
exclusdo, negacao de direito bésico e perpetuagdo de troca de favores entre terceiros, na busca
por atendimento médico; sendo indispensdvel atencdo aos pontos criticos, enquanto
dificultantes, e construcdo de maneiras eficientes de organizar o acesso como a criacdo de

mecanismos facilitadores (acessibilidade fisica, por exemplo).
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4.3.2. Situacoes coletivas que se refletem no pontual

E na geografia dos espagos fisicos que o passo a passo dos pacientes em busca de
compreensdo e amparo diante do agravo ao bem-estar vai se desenhando. Contudo, esse
trajeto nao fica restrito apenas as caminhadas empreendidas em busca de tratamento, mas sim,
demarcam os distintos recursos que podemos sinalizar enquanto terapéuticos.

Rabelo (1993, p. 323) cita que a busca por cuidados em saude € tipicamente
interpretada pelos profissionais de saide como incoerente ou paradoxal, contudo, tanto a
“doenca como a cura sdo experiéncias intersubjetivamente construidas, em que o paciente, sua
familia e aqueles que vivem préximos estdo continuamente negociando significados™.

Ainda conforme Rabelo (1993), as necessidades de satde da populacdo sdo muitas
vezes determinadas pelo poder da cultura biomédica, tanto a prépria seguranca do paciente
quanto a se sentir bem diante de uma doencga, necessita passar pelos pardmetros e diretrizes de
um profissional de saude.

Entende-se que as Redes de Atencdo a Sadde, conforme o Ministério da Sadde
(MENDES, 2010), sao arranjos organizativos de acdes e servicos de cuidado, de diferentes
densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do acompanhamento clinico. Enquanto conceito
tedrico, € visivel sua abrangéncia, contudo mostrando-se pertinente destacar a relacdo dos
servicos discretos das comunidades e que estdo ali enquanto amparadores das mais diversas
queixas de doenca.

Sendo assim, os exemplos que se seguem solicitam o esfor¢o para visualizarmos, em
trechos do mapa da cidade de Campina Grande — Paraiba, as setas que mostram as idas e

vindas dos pacientes pelos sistemas de satde que a cidade possibilita:

Informante 1: “Primeiro passei pelo Posto do Pedregal, depois pela
UPA Dinamérica, pelo Posto do Centro que é o Francisco Pinto e
nada de resolver, sempre me davam um paliativo para as feridas das
minhas pernas, um comprimido véi para amenizar naquele instante.
Fui nesses lugar de saiide e depois s6 a Deus, eu estava rezando para
chegar esse dia de hoje. Esse caminho todo foi eu que fiz, eu ndo
aguentava mais. Porque eu tive assim, o problema maior do mundo,

foi os AVC e eu venci e foram 4 e foi isquemia, ndo fiquei com
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problema e consegui me aposentar. E custoso chegar aqui, mas a
pessoa com fé em Deus chega. E so acreditar e eu acreditei, agora eu

>

estava rezando para chegar o dia de hoje para eu vir parar aqui.’

Figura 1. Percurso do Itinerdrio Terapéutico do Informante 1:
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Fonte: Google maps, 2018.

N

O que parece justificar todo esse caminho realizado se resume a auséncia de
resolutividade ou de supléncia das expectativas quanto aos resultados do cuidado de satde
como elemento referencial e diferenciado para o acesso (TRAVASSOS; MARTINS, p.197,
2004), sendo evidente que “a saide da populacdo ndo resulta diretamente da agdo dos
sistemas de saude”.

A populacdo tende a envelhecer e assim uma reorientacao nas estratégias de cuidar;
nisso, Mendes (2009), pontua estar existindo uma incoeréncia entre uma situacdo de saude
que ndo combina a transi¢do demografica acelerada com as cargas de doengas que despontam,

forte predominancia de condi¢des cronicas, e um sistema fragmentado de saide que opera de
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forma episddica e reativa, voltado principalmente para a atengdo as condi¢des agudas e a

agudizacdo de condi¢des cronicas.

Informante 9: “Primeiro de tudo fui no Clinico Geral ld do posto da
Bela Vista, que jd pediu outros exames e me mandou para FACISA, e
ld a doutora pediu uma endoscopia que fiz ano passado, eu fiz, mas
sem muito medo e foi ld numa clinica perto do Estadual da Prata. E
de ld me encaminharam aqui para o HU, que pediu outra endoscopia.
Mas, a maior dificuldade é a demora, demora demais, fiz essa
endoscopia e jd vai mais de 7 meses que ndo consigo marcar
consulta. Precisei ir na secretaria de satide e disse da minha precisdo,
que estava em tempo de endoidecer e que a comida que ndo descia
direito, ficava um entalo, querendo volta, foi quando se
compadeceram e me mandaram; o mau hdlito é o que mais incomoda
e esse azedo como se tivesse mastigando direto um abacaxi e sendo

quente.”

Figura 2. Percurso do Itinerdrio Terapéutico do Informante 2:
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Fonte: Google maps, 2018.
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No percurso descrito através do relato e transcrito para o mapa, visualiza-se a
necessidade dos exames complementares em satde e a interface com os deslocamentos até os
espacos em que aqueles sdo realizados.

O que parece ser pontuado como dificuldade nao € a realizacao desses exames, mas o
retorno dos seus resultados e, nisso, a marcacdo da consulta de retorno, o que € determinado
pelo fato de que os servigos conveniados para a realizacdo dos exames localizam-se em dreas
mais distantes das periferias onde funcionam as Unidades Basicas de Saide e mesmo
hospitais o que implica no esforco adicional dos usudrios (o deslocamento e o custo financeiro
do transporte) pela busca por um servigco, no seu entendimento, de qualidade melhor ou no

que tange a este estudo, mais acessivel (AZEVEDO; COSTA, 2010).

Informante 11: “Eu sentia muita dor de cabe¢a desde adolescente, ia
nos médicos que passavam remédio e com uma semana voltava toda
dor de cabeca novamente. A primeira pessoa que procurei foi Clinico
Geral aqui em Campina Grande no posto do Zé Pinheiro e ld
encaminhada para o Centro de Saiide Francisco Pinto era consulta
com Otorrino, que disse que meu caso era de Neuro, fui encaminhada
para o HU, abaixo de Deus nuca mais senti dor de cabeca depois da
Amitriptilina. Agora isso, procurei também igreja do Santo Antonio e
até macumbeiro no Mirante que fez um despacho em cima da minha
cabega através de uma mulher que frequentava minha casa e dizia
que isso era coisa espiritual, ld essa macumbeira colocou folha em
minha cabeca e me deu um banho com uns matos, voltei ld umas
quatro vezes e ndo fiquei boa. Fui depois para um rezador, na época
ele morava nas Malvinas que me receitou uns banhos e oragdo, até
passava a dor e o psicologico achava que estava curada da dor de
cabeca e depois voltava tudo novamente. Na época eu ndo encontrei
dificuldade nenhuma para chegar aqui no HUAC, hoje em dia é que
ta dificil, ja vim pedir trés retornos com urgéncia para deixar no
Posto e nada. A pessoa consegue marcar algo, através de amizade.
Esse novo sistema tem dificultado demais, pois preciso entrar no

sistema como primeira consulta mesmo tendo prontudrio aqui.”
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Figura 3. Percurso do Itinerdrio Terapéutico do Informante 3:

ANTATROSALY #QUARENT;
’ i d

{LJARDIM
PAUTISTA

Fonte: Google maps, 2018.

Neste relato, o aspecto mégico-religioso despontou como algo que nao deveria passar
despercebido, assumindo assim um papel relevante, pois, no atendimento médico subjaz um
qué de inconformagdo para com a situagdo que se abatia sobre o corpo (RABELO, 1993).
Segundo Luz (2007), no que se refere a maneira popular de se visualizar a doencga, muitas
vezes se percebe a ruptura do equilibrio espiritual enquanto causadora do adoecimento e, para
tanto, o restabelecimento requer resgatar tal sintonia. Dessa forma, os sistemas de cura que
privilegiam esse aspecto tém grande aceitacio nessa faixa da populagao.

Diante disso, € importante que tenhamos uma gestao que passe da oferta de servigcos
“para”, e tenhamos uma gestdo com base na constru¢do de atendimentos “com” a populagao
(MENDES, 2009). Segundo Nufio (2008), o centro de comunica¢do das Redes de Atencdo a
Sadde € o ponto intercambiante no qual se coordenam os fluxos e contrafluxos do sistema de
atencdo a saude e € constituido pela Ateng¢do Primdria a Saide e demais servigos que devem
ser inseridos em um contexto de cuidado amplo e significativamente implicado com as
questdes de acesso em satde.

Por enquanto, visualizar a fragmentacao do sistema de saide e, nele, a comunicagdo

que ndo se estabelece entre setores, € frustrante, contudo nao se devendo inibir a militdncia de
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continuamente apelar para a reorientacdo desse modelo em prol das redes integrais de cuidado
(CARVALHO et al., 2000).

Em grande medida, com essas reflexdes, o intento € estabelecer um pacto pela satde,
na sua dimensdo do pacto de gestdo, em funcdo da comunidade, estabelecendo-se, assim, a
necessidade de desenhar redes regionalizadas de atencdo a saudde, nisso envolvendo-se os
meios de atencdo holisticos e sist€émicos, com o objetivo de configurar relacdes cada vez mais

intercambidveis e vinculativas entre seres que primam pelo cuidado integral a satde.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

As pessoas elaboram estratégias de enfrentamento ao adoecimento de acordo com suas
concepcoes de saide/doenca, suas histérias de vida e os recursos econdmicos, sociais e
culturais disponiveis (relacdes familiares, de vizinhanga, acessibilidade a servigcos de satde),
isso se constituindo como expressoes do Itinerdrio Terapéutico.

Entre os usudrios dos servicos médicos oferecidos pelo Hospital Universitario Alcides
Carneiro, da Universidade Federal de Campina Grande-PB, temos que € nitida a percepgao,
por parte dos informantes, da extensdo existencial do conceito de saude, referida como sendo
“tudo”, ao passo que doenca ¢ demarcada como sendo uma descontinuagdo, ora sub-repticia,
ora brusca na rotina do adoecido, como se ai se descortinasse uma nitida diferenca de posturas
quando “se esta bem”, quando comparadas aquelas praticadas quando “se estd doente”, nao
existindo, de parte dos entrevistados, qualquer constrangimento na concessao das entrevistas
em que falaram sobre isso.

Criticas foram geradas quanto aos servigos de saude e sua eventual dificuldade de
acesso ou inacessibilidade, por parte da populacdo usudria da referida Unidade de Saude,
sendo relatado que, até chegar aos servicos médicos comunitdrios, a populacdo carente, seja
urbana, seja rural, lanca mao de medidas que, configurando o Itinerdrio Terapéutico,
objetivam maneiras de autocuidado e de cuidado familiar que tanto podem ser reveladoras da
existéncia de uma medicina popular (e de sua f4cil acessibilidade), como das dificuldades de
acesso a uma medicina académico-cientifica.

Ficam, enquanto sugestdes de ordem prética, a partir do que foi observado e
analisado, as seguintes ponderacdes, no que se refere a énfase estrutural da Rede Publica de
Servicos em satide: proporcionar formas de acesso e identificagdo aos ambulatérios de modo
facil, comunicdvel e por especialidades; efetivar pactuacdes entre os laboratérios de modo a
oferecer determinados servicos no ambiente hospitalar, diminuindo assim incansaveis
deslocamentos na possibilidade de realizar exames; descentralizar decisdes de atendimentos,
favorecendo que a populagdo tenha plena participacdo na elaboracdo de estratégias para o
Hospital. Na énfase operacional: garantir maior cobertura de primeiras consultas a partir da
Atencdo Bdsica, agilizando marcacdes; proporcionar um acolhimento resolutivo que diminua
o tempo de procura pela sala de atendimento que acaba sendo um obsticulo a mais até o
atendimento médico; agenciar, a partir do fluxo de atendimento, formas de manter a

referéncia e contra referéncia aos demais niveis de atengdo a saude.
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Enquanto desafios para a realizacdo deste trabalho, pode-se destacar a prépria
infraestrutura do Hospital Universitdrio Alcides Carneiro, em que nos utilizdvamos de
antessalas para o atendimento ambulatorial, nem sempre confortdveis, para os pacientes e para
o pesquisador; o contexto das perguntas fazia os entrevistados pensarem que se tratava de
uma pesquisa de satisfacio quanto ao Servico o que levou ao necessdrio e prévio
esclarecimento a tomada das entrevistas realizadas.

Outro ponto a ser considerado, foi o uso do jaleco, por parte do pesquisador: quando
da tomada das primeiras entrevistas, por nos encontrarmos no espaco hospitalar, obrigatdrio o
uso daquele Equipamento de Protecdo Individual (EPI), o que aparentemente promovia a
inibicdo por parte dos entrevistados, isso manifesto em falas de poucas palavras. A partir,
porém, do momento em que passamos a tomar as entrevistas sem o uso do jaleco, o
rendimento da conversa foi melhor, com mais falas, mais tempo de duracdo e menos
manifestacdes de timidez, por parte dos entrevistados.

A partir deste trabalho, acreditamos que inimeras vertentes de pesquisa podem ser
propostas, por exemplo: uma andlise mais exaustiva das Praticas Integrativas e
Complementares (notadamente a recorréncia a Fitoterapia e formas terapéuticas ditas
“alternativas”) que atravessam as maneiras populares de cuidado nas comunidades; trabalhar
mais profundamente o conceito de acessibilidade e a estrutura e funcionalidade do Sistema
Unico de Satde; avaliar os Determinantes Sociais de Satdde de modo prético e como eles se
desdobram nos distintos niveis de aten¢do a saide; fornecer pistas de como o encontro clinico
pode ser melhor conduzido e colaborativo; ampliar a forma de compreensao, na Formacgao
Médica (e mesmo criar maneiras socioculturais de se visualizar a satde e a doenca para além
de formas preconcebidas e oriundas do modelo médico-académico); mapear dreas de risco
epidemioldgico a partir das consultas de pessoas procedentes de determinada comunidade e
quais especialidades podem ser mais bem aproveitadas no interim do Hospital Universitrio;
buscar mais possibilidades de perceber, nas entrelinhas do Itinerdrio Terapéutico, a poténcia
que tal ferramenta dispde para a compreensao dos processos individuais de busca de cura que
refletem o pensamento coletivo sobre saude.

Em face disso, que possamos perceber em cada individuo, no encontro terapéutico, a
jornada que foi realizada e o quanto de impressdes foram marcadas na compreensao pessoal
do sofrimento, ora com resignacdo pessoal, ora com o apoio soliddrio nessa maratona
existencial. Que possamos perceber a importancia das redes de cuidado em saide e o quanto

seus fios, por mais discretos e sutis que sejam, amparam e sustentam cada individuo que,
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doente, deve ser entendido como um colaborador em potencial para melhora do amparo que

tal rede fornece ou deveria fornecer.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE ENTREVISTA
SEMIESTRUTURADA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
UNIDADE ACADEMICA CIENCIAS DA SAUDE - UACS

PROJETO: NAS ENTRELINHAS DO ITINERARIO
TERAPEUTICO: REDES DE CUIDADO EM SAUDE A
PARTIR DAS SALAS DE ESPERA DE UM HOSPITAL

UNIVERSITARIO

FICHA DE CAMPO

1 - INFORMANTE NUMERO:

O que vocé compreende por satde?

O que vocé compreende por doenca?

Como vocé chegou a conclusio que precisava de cuidados e quais?

64
3 — Identificar os recursos de tratamento mobilizados.
Para a solu¢do do seu problema de satdde, por ordem, quem vocé

procurou, antes de chegar até aqui? Por sugestdo de quem? Quais as
dificuldades que vocé encontrou?

Relato do Itinerdrio Terapéutico:




APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE |2 CNE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO 7 ===
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos - CEP

u Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José. CEP: 58107 — 670. vl

Tel: 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NAS TRILHAS DO ITINERARIO TERAPEUTICO: REDES DE CUIDADO EM SAUDE A
PARTIR DAS SALAS DE ESPERA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento abaixo
contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboragdo
neste estudo sera de muita importdncia para nos, mas se desistir a qualguer momento, isso ndo causara

nenhum prejuizo a vocé.

Eu, B i 5 profissdao

residente e  domiciliado na

_. portador da Cédula de identidade, RG e inscrito

no CPF . nascido(a)em _ / _ / , abaixo assinado(a). concordo de livre ¢
espontinea vontade em participar como voluntario(a) do estudo “NAS TRILHAS DO I'I‘INERARI()
TERAPEUTICO: REDES DE CUIDADO EM SAUDE A PARTIR DAS SALAS DE ESPERA DE
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO™. Declaro que obtive todas as informagdes necessarias. bem
como a promessa dos esclarecimentos as duvidas, por mim apresentadas durante o decorrer da

pesquisa.
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UNIVERSIDADE FEDER:‘\L DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos - CEP
Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José. CEP: 58107 - 670.
Tel; 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br.

Estou ciente que:

)

I1I)

V)

vI)

Vi)

O estudo tem como objetivo investigar as praticas de cuidado nos processos de adoecimento
através do que se caracteriza como sendo o Itinerario Terapéutico, descrito pelos entrevistados
nas salas de espera ambulatoriais do Hospital Universitario Alcides Carneiro, em Campina
Grande — PB. Para realizar o estudo sera necessario que o(a) Sr.(a) se disponibilize a participar
de uma entrevista.

Os riscos da sua participagfo nesta pesquisa sfo eventual constrangimento apresentado pelo
entrevistado, o que é evitado mediante o respeito, por parte do autor, ao desejo de ndo
participagdo no estudo, por parte do entrevistado, sem prejuizos de atendimento médico deste,
em virtude das informagdes coletadas serem utilizadas unicamente com fins cientificos, sendo
garantidos o total sigilo e confidencialidade. através da assinatura deste termo, o qual o(a)
Sr.(a) recebera uma copia.

Os beneficios da pesquisa ndo so previstos beneficios financeiros para os participantes do
estudo, embora, indiretamente, pelas possiveis criticas geradas aos servigos de saude e sua
eventual dificuldade de acesso ou inacessibilidade, sejam gerados beneficios a populagdo
usuaria do Hospital Universitario da Universidade Federal de Campina Grande — PB, ao passo
que, para seu autor, o grande beneficio seja, estudando as praticas de cuidado existentes no
percurso de adoecimento, compreender a experiéncia humana vinculada as praticas populares
de cuidado.

A participagdio neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem como
ndo me acarretara qualquer 6nus pecuniario com relagdo aos procedimentos médico-clinico-
terapéuticos efetuados com o estudo; Sera garantido a indenizagdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragdo neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicagéo:

A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar fisico. Nao vira
interferir no atendimento ou tratamento médico;

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam
divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam

mencionados;
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos - CEP
u Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José. CEP: 58107 — 670.
Tel: 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br.

VIII) Caso deseje, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final desta
pesquisa. Estou ciente que receberei uma via deste termo de consentimento;
() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() Nio desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

1X)  Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital Universitario Alcides Camneiro - HUAC,
situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, CEP: 58401 — 490, Campina Grande-PB. Tel: 2101
— 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia

Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de ~de 2018.

() Paciente /( ) Responsavel:

Testemunha 1 :
Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :
Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

=

Edmundo de-Oliveira Gaudéncio
Psiquiatra
Universidade Federal de Campina Grande

Cel: (83) 999842273
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA

UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES W
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MAS TRILHAS DO ITINERARIO TERAPEUTICO: REDES DE CUIDADO EM sAUDE A
PARTIR DAS SALAS DE ESPERA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisador: Edmundo de Oliveira Gauwdéncic

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: B5532418.6.0000.5182

Instituigio Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Salde - CCES

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS O PARECER

Mamero do Parecer: 2,010 844

Apresentagio do Projeto:

O Projeto aborda os caminhos percomides (finerarios Terapfuticos) pelos usuarios do SUS até serem
atendidos nos ambulatorios de especialidades medicas do HUACICG.

Objetivo da Pesquisa:

0 Objetive da Pesquisa & investigar as praticas de cuidado nos processos de adoeciments, através do
ltinerario Terapéutico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos s30 minimos & ha meios de minimiza-los. Os beneficios s3o0 para os usuarios, instituicdo e
pesquisador.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

A Pesquisa sera realizada em salas de espera de pediatria & endocrinclogia. As enfrevistas serdo feitas com
uso de gravador, utlizandoe um roteiro (Ficha de Campo).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Todes os Termos foram apresentados e estio em conformidade.

Recomendagdes:

Sem recomendagdes.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes:

Sem pendéncias ou inadequagies.

Endersgo:  Rua:c Dr. Carios Chagas, 3/ n

Balmo:  Slo Joze CEF: zm107-570
UF: F8 Eunixiplo: CAMFINA GRANDE
Telelone: [53)2101-5545 Fax- (83 2101-2522 E-maill: cepifhuacuicg edu br

Pigion O e O3
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UFCG - HOSPITAL

UNIVERSITARIO ALCIDES Q&Mm -
CARNEIRO DA UNWERSIDADE
Conflinuache do Pameser 2 018844
Consideragdes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Fostagem Autor Situagao
Informagtes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 08/D8/2018 Aceitn
do Projeto ROJETO 1168421 pdf 18:33:14
Cutros CARTAAGRADECIDOMENTOCEP pdf | 09/D8F201E8 |JOSE OLIVANDRO | Aceito

18:32:51 |DUARTE DE

OLIVEIRA
Progeto Detalhade /' [ PROJETOPESQUISA pdf 09072018 | JOSE OLIVANDRO | Aceito
Brochura 18:30:50 |DUARTE DE
Investigador OLNVEIRA
Declaragao de DeclaracaodeAnuenciaSetonial pdf 25/07/2018 |JOSE OLIVANDRO BAiceito
Instituigao e 204440 (DUARTEDE
Infraestrutura OLNVEIRA
Cedaragao de TermodeAnuencialnstitucional_pdf 25/07r2018 | JOSE OLIVANDRO | Aceito
Instituigae e 204422  |DUARTE DE
Infraesrutura OLIVEIRA
TCLE { Termos de | TCLE. pdf 25/072018 | JOSE OLIVANDRO | Aceito
Aszsentimento | 204243 |DUARTE DE
Justificativa de OLNVEIRA
| Auseneia
Declaragio de TemodeZompromisscdeDivulgacandos | 120772018 (JOSE OLIVANDRO Aceito
Pesquisadores Resultados pdf 144207 |DUARTE DE

OLIVEIRA
Declaragao de TemodeCompromisscdoPesquisaderp | 12072018 [JOSE OLIVANDRO Aceito
Pesquisadores df 14:40:28 |DUARTE DE

OLVEIRA
Folha de Rosio FolhadeRosto. pdf 120772018 |JOSE OLIVANDRO | Aceito

14:36:08 |DUARTE DE
OLNVEIRA

Sitwagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mac

Endsrego:
Balmo: S8o Joss
UF: FB

Tedefona:

Wunikzipla:
(83)2101-554E

Rua: DOr. Carics Chagss, 3'n

CEP:
CAMFINA GRANDE
Fax: {B3)Z101-5523

=8.107-T0

E-mail:

cepifihuac wicg sdu br

Pigiom [0 e IV
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Conlinuche do Paiecer 2 018 884

UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

CAMPINA GRAMDE, 26 de Setembro de 2018

2

Assinado por:
Andréia Oliveira Bamros Sousa
[Coordenador{a))

Endsrepo:  Rua: Or. Caros Chagas, 50

Babro: Slo José

CEP: zg107-570

UF: FB Eunisiplo: CAMFINA GRANDE
Faxz {B3)2101-8523 E-mall: cepifhuaciricgedubr

Tedefone: (53)2901-5545
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ANEXO II - Artigo formatado para ser enviado a uma revista conforme Art. 6° da
Resolucao N° 01/2016, que regulamenta a execucao e avaliacdo dos Trabalhos de
Conclusao de Curso (TCC), em atendimento ao disposto no Projeto Pedagogico do

Curso de Graduacao em Medicina do CCBS/UFCG.

COMPREENSAO DO CONCEITO DE SAUDE E SUAS REPERCUSSOES NA
BUSCA DE CUIDADOS DIANTE DO ADOECIMENTO POR PACIENTES DE UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO?

Edmundo de Oliveira Gaudéncio
José Olivandro Duarte de Oliveira ?
Ricardo Cabral Sales de Melo Filho *
Maria Valquiria Nogueira do Nascimento *
Mabel Calina de Franga Paz°

'Docente Associado | da Unidade Académica de Ciéncias Médicas, UFCG, Campina Grande
— PB. Endereco: Rua Juvéncio Arruda S/N, Campus Universitario, Bodocong6, CEP: 58.429-
600. Telefone: (083) 2101 — 1421. E-mail: edmundogaudencio@hotmail.com

2Discente do Curso de Medicina, Centro de Ciéncias Biolégicas e da Salde, Unidade
Académica de Ciéncias Meédicas, UFCG, Campina Grande - PB. E-mail:
olivandro_duarte@hotmail.com

3Discente do Curso de Medicina, Centro de Ciéncias Biolégicas e da Salde, Unidade
Académica de Ciéncias Médicas, UFCG, Campina Grande, PB. E-mail:
ricardo.cabral84@gmail.com

“Docente da Unidade Académica de Psicologia, UFCG, Campina Grande — PB. Endereco:
Rua Juvéncio Arruda S/N, Campus Universitario, Bodocongd, CEP: 58.429-600. E-mail:
valquiriarn@yahoo.com.br

®Docente da Unidade Académica de Ciéncias Médicas, UFCG, Campina Grande — PB.
Endereco: Rua Juvéncio Arruda S/N, Campus Universitario, Bodocongé, CEP: 58.429-600.
E-mail: mabelfranca@yahoo.com.br

RESUMO

Diante da variedade de recursos terapéuticos postos em pratica nas Comunidades, a
recorréncia aos ambulatérios médicos de atencdo secundaria a saude, sdo marcados pelas
idas e vindas de pessoas que buscam atendimento e explicagdes para 0S seus processos

de adoecimento. Isso posto, aqui investigamos a compreensdo de saude e suas

2 Formatado com base nas diretrizes de submissio da Revista Salude & Ciéncia OnLine.



73

repercussdes na busca de cuidados diante do adoecimento, a partir de entrevistas colhidas
em salas de espera de ambulatérios do Hospital Universitario Alcides Carneiro em Campina
Grande — Paraiba. Para a consecuc¢ao de tais objetivos, foi necesséario o emprego de uma
metodologia qualitativa de pesquisa, a qual consistiu fundamentalmente na aplicacao de
entrevistas, em salas de espera ambulatoriais, aos participantes. Com isso recuperou-se
sobretudo, de um lado, as vivéncias dos entrevistados, suas aflicbes, angustias e
estratégias de tratamento e sobrevivéncia e ndo tanto os aspectos clinicos das doengas por
eles apresentadas combinando técnicas e, de outro, fomentou-se, nas salas de espera
ambulatoriais, um espago minimo de escuta e reflexdo sobre os problemas psicossociais e

de saulde inerentes as malhas do adoecimento.

Descritores: Saude. Atencao Secunddria a Saude. Sala de espera ambulatorial.

UNDERSTANDING THE HEALTH CONCEPT AND ITS REPERCUSSIONS IN THE
SEARCH OF CARE FOR ADVICE BY PATIENTS OF A UNIVERSITY HOSPITAL

ABSTRACT

In view of the variety of therapeutic resources put into practice in the communities, the
recurrence of secondary health care clinics is marked by the comings and goings of people
seeking care and explanations for their illness processes. This point, here we investigate the
understanding of health and its repercussions in the search of care before illness, from
interviews collected in waiting rooms of ambulatory of the University Hospital Alcides
Carneiro in Campina Grande - Paraiba. To achieve these objectives, it was necessary to use
a qualitative research methodology, which consisted mainly in the application of interviews,
in outpatient waiting rooms, to the participants. With this, the interviewees' experiences, their
afflictions, their anxieties and strategies of treatment and survival were recovered, on the one
hand, and not on the clinical aspects of the diseases they presented, combining techniques
and, on the other hand, a minimal space for listening and reflection on the psychosocial and
health problems inherent in the disease meshes.

KEYWORDS: Health. Secondary Health Care. Outpatient waiting room.
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INTRODUGAO

Os caminhos percorridos por pessoas que buscam atendimento em saldde é
constituido por todos os movimentos desencadeados na preservagao ou recuperacao da
saude, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem desde os cuidados caseiros e
praticas religiosas até os dispositivos biomédicos predominantes como distrito sanitario ou
uma regional de saude (atencdo primaria, secundaria e/ou terciaria). Dito de outra forma,
referem-se a uma sucessdo de acontecimentos e tomada de decisdes que, tendo como
objeto o tratamento da enfermidade, constroi uma determinada trajetéria (1).

Ao afirmarmos que existe uma variedade de recursos terapéuticos nas malhas da
comunidade, estamos nos referindo a um cotidiano em que servi¢os de saude sdo marcados
pelas idas e vindas de pessoas que buscam atendimento e explicagdes para os seus
processos de adoecimento. No entanto, o modelo hegemdnico de producdo de cuidado,
pautado na racionalidade médica e em padrdes objetivistas, ndo raras vezes dialoga apenas
com o corpo doente e, em consequéncia, desconsidera a histéria de vida e 0s processos
subjetivos envolvidos no encontro clinico entre usuarios e profissionais de saude (2).

Nessa dindmica, muitas vezes se perde de vista os processos mais sutis que se
desdobram nessa peregrinacao pela busca de amparo diante do sofrimento provocado pelo
adoecimento e a compreensao de salde por parte dos pacientes. A exemplo da construcao
de uma rede de apoio solidario em saude, que se estende para além da oferta de servicos
num territério geografico, temos que o Itinerario Terapéutico se insinua como um meandro
complexo, apelando a implementacado de tecnologias que qualifiguem os encontros entre
diferentes servicos, especialidades e saberes (3).

Logo, visualiza-se, na sala de espera, um espaco de escuta e ressignificacdo dos
problemas psicossociais e de saude na atencdo secundaria, enquanto contexto que
antecede o atendimento formal da consulta, ali ocorre varios fenémenos psiquicos, culturais,
singulares e coletivos (4).

Ao mesmo tempo em que se desdobra uma relagao dialégica de produgédo de cuidado
em saude, pode-se dizer que a sala de espera ameniza o desgaste fisico e emocional
associado ao tempo de atendimento que, ndo raras vezes, gera ansiedade, angustia,
revolta, tensdo, além de comentarios negativos ou positivos no entorno dos servigos de
saude. Logo, € um espacgo potencial para processos de educacao popular em saude que
tome como partida a experiéncia do sujeito e ndo apenas a doenca, em que pessoas
possam dizer e se dizer, contar suas historias, ouvir historias de estratégias de cuidado em
saude, constituindo-se, por isso, como local privilegiado para a coleta de informagdes sobre

o tema central deste trabalho (4).
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Assim, objetiva-se nessa reflexdo investigar a compreensdao de saude e suas
repercussdes na busca de cuidados diante do adoecimento, a partir de entrevistas colhidas
em salas de espera de ambulatérios do Hospital Universitario Alcides Carneiro em Campina
Grande — Paraiba
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MATERIAIS E METODOS

A reflexdo obedeceu aos principios da pesquisa de campo qualitativa, constituindo-se
como estudo sobre o ltinerario Terapéutico cumprido pelos usuarios dos ambulatérios
médicos do Hospital Universitario Alcides Carneiro, da Universidade Federal de Campina
Grande — PB. Para realiza-lo, respeitados os dispositivos éticos, foram coligidas entrevistas
junto aqueles usuarios, em sala de espera ambulatoriais (ou seja, enquanto aguardavam
atendimento clinico). Seus discursos, mediante prévio consentimento, foram gravados e,
depois, transcritos, ocasiao em que foram categorizados e analisados com vistas a
estabelecer a compreensdo do conceito de saude e suas repercussdes diante do
adoecimento.

Tenderemos como perspectiva tedrico-metodolégica que fundamentou o presente
trabalho a abordagem etnografica (5), enquanto, para a andlise do material discursivo,
langamos m&o sobretudo de Bardin (6).

A populagédo que constituiu a nossa amostra foi composta por pessoas acima de 18
anos, de distintos géneros, que estivessem presentes nas salas de espera dos
ambulatérios, entre 7h e 12h horas, no expediente matutino e entre 13h e17h, no expediente
vespertino, considerando-se apenas 0s pacientes de primeira consulta, ndo sendo
entrevistados pacientes de retorno clinico. Os dias em que foram colhidas tais entrevistas
eram os dias Uteis, de segunda a sexta-feira, durante todo o periodo de tempo que foi
demandado até obter-se a saturacao de respostas, previsto no critério por n6s adotado com
vistas ao tamanho da amostra a ser estudada (Critério de Saturagao) (7).

Salienta-se que tais entrevistas puderam ser coligidas apds prévia aprovacado do
Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo na qual foi realizado o trabalho,
Projeto que foi devida e obrigatoriamente encaminhado e tendo apreciagao favoravel pelo
parecer nimero 2.918.644.
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Os entrevistados contabilizaram um numero de 16 (dezesseis) participantes, em sua
maioria mulheres 12 (doze), que referiam, enquanto profissédo, “serem do lar” ou realizarem
“bicos” de diaristas e 4 (quatro) homens que se disseram agricultores; as idades foram
variaveis, mas a maior concentracao (16 dos entrevistados) deu-se na faixa etaria entre 30 a
59 anos. Enquanto etnia, prevaleceu a ndo branca, uma vez que eles se auto referiram
principalmente como de cor morena e escura. Todos tinham ensino fundamental incompleto.
A renda familiar de grande parte das familias concentrava-se entre um e dois salarios
minimos.

Deste ponto em diante apresentaremos as categorias conforme estabelecidas pelo
refinamento da Analise do Discurso no que se refere a compreensao de saude e suas

repercussdes diante do adoecimento.

Primeira Categoria: Conceito de Saude

No que se refere ao produto discursivo dos que colaboraram com suas falas, iniciar-
se-a por uma busca da compreensao do conceito de saude referidos pelos entrevistados e
entrevistadas que, de maneira humilde e honesta, expressaram-se por entre risos, ao se

referirem a saude, e faces pensativas, aludirem a doenca.

Informante 2: “Saude ¢é a gente viver bem; ter satde é ser saudavel.”

Informante 6: “E tudo na vida da pessoa, a pessoa sem satide ndo é ninguém. Logo, tudo
comeca na saude! Sem saude, ta perdido. Eu me considero uma pessoa mais ou menos
com saude, pois tomo remédio de pressao e tenho sentido muita dor na cabeca, ndo sei se
é preocupacdo, tenho muita ansiedade. Como eu trabalho em uma creche e tem muito
evento, enquanto eu n&o ver aquilo se realizar eu fico agoniada. Chego a ficar sem dormir e
tomo Lexotan e por conta propria.”

Informante 15: “Saude € bem estar.”

E nitida a ponderacéo por parte dos informantes do carater expansivo do conceito de
saude, trazida como sendo “tudo”, o que parece apontar para o conceito de Determinantes
Sociais de Saude, enquanto relacdo que os fatores sociais, econdémicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais colaboram na ocorréncia de problemas de
saude e seus fatores de risco na populacéo (8), sendo evidente a relacdo que a vida social
do individuo implica na manutencdo ou ndo de um estado de saude dito minimamente

estavel. Quando, por outro lado, tal possibilidade se encontra ameacada, apresentam-se
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respostas que apontam para a desestabilizagdo do estado harménico de forma medicavel,
ou seja, praticam a auto medicacao.

Com a “farmaceuticalizagao” verificamos, nitidamente, a obstrugdo dos canais quanto
ao uso racional de medicamentos que, por sua vez, se caracteriza pela disponibilidade
oportuna e a precos acessiveis; pela dispensacdao em condigdes adequadas; pelo consumo
nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo estabelecido de
medicamentos eficazes, seguros e de qualidade, isso fazendo parte de uma das diretrizes
prioritarias da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) (9).

Segunda Categoria: Saude, Cuidado e Preservacao da Saude

Quando os/as entrevistados/entrevistadas falam sobre cuidado e preservagdo da
saude, verifica-se que tais conceitos dizem respeito sobretudo a prevencdo de doencgas a
partir de agdes individuais por meio de uma boa alimentacao e préatica de atividade fisica
para o bem-estar e promogao de saude, como pode ser visualizado nos seguintes discursos:

Informante 9: “E tudo. E o bem estar da pessoa e de quem cuida da gente. Eu mesma, faco
de tudo para cuidar de mim. Agora assim, qualquer coisa que aparece em mim, tomo logo
coisa natural, limdo com agua, pois colocava na internet e dizia o que fazer.”

Informante 10: “E tudo! Sem salde ndo somos nada. Eu mesma, estou me sentindo
impotente. Tem dia que nao tenho vontade de fazer nada, sé a vontade de dormir e olhe que
sou uma pessoa ativa.”

Informante 13: “Saude é tudo, principalmente fazer dieta, educacdo fisica, comer nos

horarios certos e sendo alimentos saudaveis.”

O auto cuidado insinua-se na configuracdo do conceito de salde, sendo pertinente
esclarecer que tal teoria tem fundamento (10), usando como embasamento os principios de
gue os pacientes podem, devem e cuidam de si préprios. Tais atitudes implicam diretamente
na autonomia e capacidade de construir, junto ao profissional em saude, a forma de lidarem
com 0s agravos ao bem estar.

Por outro lado, o recurso as plantas medicinais aponta para uma pratica de cuidado
milenar e, por vezes, além da acao terapéutica que tem sido continuamente provada através
de muitas plantas utilizadas, expressando, também, a cultura dos povos, necessitando ser
resgatada, valorizada e divulgada na comunidade cientifica, o que & contemplado nas
Praticas Integrativas e Complementares, junto as quais o uso de fitoterapicos, aliado a
outras praticas como Homeopatia, Medicina Tradicional Chinesa, Ayurveda entre outras, é

considerado parte da medicina convencional (11).
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Terceira Categoria: Saude e Medicina Académica

Diante de uma consulta médica encena-se um encontro entre partes e, nisso, a
relacdo médico-paciente, que data da medicina hipocratica, cuja meta era o puro beneficio
humano, tendo em vista a pessoa e nao simplesmente a doenca (12). Contudo, ao que
parece, € dada mais énfase a doenga enquanto entidade clinica, do que ao adoecido, em

Seus processos psicossociais complexos.

Informante 8: “E ter atendimento bom, né? A gente chegar em um hospital e ser atendido.
Principalmente por pessoas muito bem educadas; tem gente que é bruto e ignorante que
ndo sabem nem atender. As vezes, a gente fala que ta com probleminha e tem deles que
ndo olham nem para vocé, vai logo escrevendo, que nem tem tempo para conversar. Olha e
entrega 0s exames na pressa, tudo na carreira. Podia dialogar, para saber qual problema
que temos, para ver se a gente melhora cada vez mais, ja que precisamos do SUS e nao
podemos pagar.”

Informante 14: “Saude ¢ tudo, primeiramente. Se cuidar, se tratar e ter que ir sempre ao
médico. Eu, como tenho diabetes, tem que se corrigir de tudo.”

Informante 16: “Saude é a base da vivéncia, do viver de cada um. Saude ndo quer dizer s6

uma consulta é o geral. Pois, aqui entra o lazer e o cuidar.”

Visualiza-se a nitida importancia da empatia, conforme sinalizada pelo /nformante 8,
conceito tdo caro aos profissionais da salude e que remonta a sabia maxima, que evoca
“curar ocasionalmente, aliviar frequentemente, consolar sempre” (13), isso demonstrando,
de maneira palpavel, os contornos da empatia. A empatia entre médico e paciente é
importante porque deixa o ultimo mais seguro e disposto a informar com mais desenvoltura
seus problemas, sintomas e davidas, desdobrando-se na propria adesao ao tratamento (14).

Logo, é imperativo perceber que a situacdo da saude no Brasil é evidenciada pela
tripla carga de doencas, agendas nao concluidas de infecgdes, desnutricao e problemas de
saude reprodutiva, a forte predominancia relativa das doencgas cronicas e de seus fatores de
riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras
drogas e alimentagéo inadequada e o diabetes mellitus, aqui tomado como exemplo, e para
0 qual da-se énfase sobretudo aos seus processos de agravamento.

Diante das categorias analisadas temos que, ao refletirmos sobre saude, estamos
diante de desafios, fragilidades, possibilidades e estratégias quanto a forma como
conduzimos a préatica de cuidar. A imagem de valises enquanto metéafora, elabora uma
sensivel forma de pensar como o trabalhador em salde se desdobra diante de um
atendimento aos usuarios: 1) valise de mao, na qual estdo presentes instrumentos como o

estetoscépio, caneta, papéis etc., denominadas tecnologias duras; 2) valise da cabeca, a
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qual contém os saberes estruturados, os conhecimentos técnicos, pautados em tecnologias
leves/duras; 3) valise das relagdes, como uma tecnologia leve, presente no espaco
relacional trabalhador-usuéario, na qual se concretiza a construcdo de uma pratica de

cuidado preocupada com a formagao de vinculos, acolhimento e responsabilizagéao (15).
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CONCLUSOES

As pessoas elaboram estratégias de enfrentamento ao adoecimento de acordo com
suas concepcoes de saude/doenca, suas histoérias de vida e os recursos econdmicos,
sociais e culturais disponiveis (relacoes familiares, de vizinhanga, acessibilidade a servigos
de saude), isso se constituindo como expressoes do ltinerario Terapéutico.

Entre os usudrios dos servicos médicos oferecidos pelo Hospital Universitario Alcides
Carneiro, da Universidade Federal de Campina Grande-PB, temos que é nitida a percepgéo,
por parte dos informantes, da extensdo existencial do conceito de saude, referida como
sendo “tudo”, ao passo que doenca é demarcada como sendo uma descontinuagao, ora
sub-repticia, ora brusca na rotina do adoecido, como se ai se descortinasse uma nitida
diferenca de posturas quando “se esta bem”, quando comparadas aquelas praticadas
quando “se esta doente”, nao existindo, de parte dos entrevistados, qualquer
constrangimento na concessao das entrevistas em que falaram sobre isso.

Criticas foram geradas quanto aos servigos de saude e sua eventual dificuldade de
acesso ou inacessibilidade, por parte da populagao usuéria da referida Unidade de Saude,
sendo relatado que, até chegar aos servicos médicos comunitarios, a populagdo carente,
seja urbana, seja rural, langa mao de medidas que, configurando o ltinerario Terapéutico,
objetivam maneiras de autocuidado e de cuidado familiar que tanto podem ser reveladoras
da existéncia de uma medicina popular (e de sua facil acessibilidade), como das dificuldades

de acesso a uma medicina académico-cientifica.
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