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Abstract The goal was to understand the the-
rapeutic itinerary of Maroon children in urgent/
emergency situation. Is a descriptive research with
a qualitative approach that uses the Health Care
System model of Arthur Kleinman as its theore-
tical support. Participants included 12 mothers
of children who had experienced any urgent or
emergency medical situation. Data collection took
place from December 2013 to June 2014 throu-
gh semi-structured interviews with a thematic
analysis of the data. The care of the child started
in the “informal” subsystem, and access to a “for-
mal” subsystem was characterized as a pilgrimage
for health services. A development of specific stra-
tegies is needed to ensure and facilitate full access
to the services of the professional subsystem for
Maroon communities.

Key words Child care, Emergency Medical Servi-
ces, Demand for health services

Resumo O objetivo foi conhecer o itinerdrio te-
rapéutico de criangas quilombolas em situagdo de
urgéncia/emergéncia. Trata-se de uma pesquisa
descritiva com abordagem qualitativa com su-
porte tedrico no modelo de Sistema de Cuidados
a Saiide de Arthur Kleinman. As participantes
foram 12 mades de criangas que jd vivenciaram
alguma situagdo de urgéncia ou emergéncia. A
coleta dos dados ocorreu de dezembro/2013 a ju-
nho/2014 por meio de entrevista semiestruturada,
com andlise temdtica dos dados. Os cuidados pres-
tados a crianga se iniciam no subsistema informal
e 0 acesso ao subsistema formal foi caracterizado
como uma peregrinagio pelos servicos de satide.
E necessdrio o desenvolvimento de estratégias que
garantam o acesso integral e facilitado aos servigos
do subsistema profissional pelos quilombolas.
Palavras-chave Cuidado da crianga, Servigos
médicos de emergéncia, Demanda aos servigos de
Satide
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Introducao

O termo Itinerdrio Terapéutico (IT) refere-se a
busca de cuidados terapéuticos e procura descre-
ver e analisar praticas individuais e socioculturais
em termos dos caminhos percorridos pelos indi-
viduos na tentativa de solucionarem seus proble-
mas de sadde', incluindo a légica que direciona
essa busca, que é tecida em multiplas redes for-
mais e informais, de apoio e de pertenca.

Os primeiros trabalhos sobre IT tiveram ori-
gem a partir do termo illness behaviour — traduzido
como comportamento do enfermo — e pressupu-
nham ser a conduta dos individuos na busca por
cuidados orientada racionalmente, considerando-
se a questdo de custo-beneficio. Esta concepgio foi
considerada voluntarista, racionalista e individu-
alista. Posteriormente, este conceito foi ampliado,
sendo introduzidos os valores culturais nas repos-
tas dos individuos’. Assim, a cultura pode ser con-
siderada um dos determinantes do IT, jd que esta
influencia 0 modo como os homens comunicam,
perpetuam e desenvolvem conhecimentos e ativi-
dades em relagdo a vida, dentre estas as cuidativas®.

Desde os anos 1980, a influéncia da cultura
na percep¢ao sobre satide, doenca e cuidados em
satde é abordada por antropdlogos como Arthur
Kleinman, que reconhece a existéncia de um sis-
tema cultural, chamado de Sistema de Cuidados
a Saude, no qual estdo incluidos trés subsiste-
mas inter-relacionados, denominados popular,
folk (sistema informal) e profissional (sistema
formal)®. Os modelos explanatérios nestes sub-
sistemas baseiam-se em nogdes que levam a per-
cepgao e a interpretagao da doenca e permitem o
desenvolvendo de mecanismos de cura distintos
e consoantes com o contexto cultural de cada in-
dividuo e grupo®.

Além de refletir os fatores culturais, o transito
dos individuos pelos aparelhos sociais na busca
por cuidados demonstra a influéncia do nivel so-
cioecondmico no alcance da assisténcia a sadde,
visto que o IT revela praticas e estratégias de po-
pulagdes no enfrentamento de seus problemas de
satde’, especialmente as de baixa renda, dentre as
quais se destacam as quilombolas.

Definidos como grupos étnico-raciais, de an-
cestralidade negra e distribuigao pelo territério
brasileiro a partir de critérios proprios’, os qui-
lombolas tiveram seus territérios consolidados
em regides periféricas® estando, com isso, sujeitos
as consequéncias do isolamento geografico, sen-
do uma delas a precariedade de acesso aos servi-
cos de satide, especialmente os de maior comple-
xidade, como os de urgéncia/emergéncia.

As situagdes caracterizadas como urgéncia/
emergéncia sdo condi¢des nas quais hd agravo
imprevisto a saide com necessidade de atendi-
mento médico imediato por conta do potencial
risco de vida, seja ele iminente ou nao’.

Embora acometam pessoas de todas as faixas
etdrias, nas criangas as urgéncias/emergéncias
adquirem cardter significativo por conta das pe-
culiaridades psiquicas e bioldgicas, habilidades
fisicas e cognitivas, niveis de dependéncia, ati-
vidades e comportamentos de risco', além da
auséncia de mecanismos de enfrentamento dos
agravos a satde que ainda nao foram desenvol-
vidos nessa fase da vida, o que caracteriza estes
individuos como seres vulnerdveis.

As situagdes de urgéncia/emergéncia na in-
fancia, especialmente aquelas relacionadas as
causas externas, persistem como o maior pro-
blema de satde publica que requer ateng¢do de
urgéncia, sendo a principal causa de morte de
criancas em todo o mundo, especialmente em
paises de baixa e média renda, onde ocorrem
mais de 95% dos casos, sendo mais vulnerdveis
aquelas que vivem em situa¢do de pobreza e em
dreas rurais e remotas'’, como geralmente ocorre
com as comunidades quilombolas.

Diante deste contexto, surgem questionamen-
tos acerca do modo como os quilombolas ofertam
cuidados as criancas em situacdes de urgéncia/
emergéncia no Sistema de Cuidados a Saude, aqui
analisados a partir dos itinerdrios terapéuticos.

Considerando que os estudos sobre IT no
Brasil ainda sdo recentes' e que nido enfocam
as comunidades quilombolas, faz-se relevante a
realizacdo de pesquisas que desvelem as préticas
de cuidado e as dificuldades enfrentadas na busca
pelos servigos de satide nestas comunidades, de
forma a subsidiar o desenvolvimento e a imple-
mentacdo de politicas publicas que possibilitem
o0 acesso integral destes individuos.

Diante do exposto, este estudo tem como ob-
jetivo conhecer o itinerdrio terapéutico adotado
por quilombolas em situagdes de urgéncia/emer-
géncia pedidtrica, demonstrando as préticas de
cuidado do subsistema informal e os percursos
realizados no sistema formal, com enfoque no
acesso dos usudrios.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa descritiva com aborda-
gem qualitativa que teve como suporte tedrico o
modelo de Sistema de Cuidados a Saide de Ar-
thur Kleinman®.



O I6cus do estudo foi a comunidade quilom-
bola de Praia Grande, localizada na Ilha de Maré,
na cidade de Salvador (BA). Esta foi eleita pela
auséncia de servigo de urgéncia/emergéncia e por
se tratar de um estrato populacional com amplo
acervo cultural, referente a heranca africana.

Os critérios de elegibilidade dos participantes
foram: ser habitante de Praia Grande com idade
igual ou superior a 18 anos no momento da re-
alizagdo da pesquisa; ser pai, mie ou responsével
por alguma crianca de 0 a 11 anos, 11 meses e
29 dias (o Estatuto da Crianc¢a e do Adolescen-
te'?, considera como crianga a pessoa de até doze
anos de idade incompletos) para quem jd tenha
prestado algum tipo de cuidado em situagdo de
urgéncia/emergéncia; aceitar participar volun-
tariamente da pesquisa e ndo possuir nenhuma
deficiéncia cognitiva ou verbal.

O numero de participantes nao foi previa-
mente delimitado. Assim, as entrevistas foram
realizadas até que se observasse uma repeticao
das respostas com a consequente saturagdo ted-
rica dos dados®.

Para a detecgdo das criangas que vivenciaram
alguma situagdo de urgéncia ou emergéncia na
comunidade, contamos com a parceria de agentes
comunitarios de satde (ACS), representantes das
ONG e com o apoio da prépria populagio que,
por meio da técnica conhecida como snowball,
ou bola de neve, ia nos indicando outras pesso-
as que atendiam aos critérios de inclusdo para a
composi¢do do universo da pesquisa'. Foi utili-
zado como parametro para classificar as urgén-
cias/emergéncias o sistema de classificagao de ris-
co direcionado a pediatria recortado do manual
de acolhimento de uma unidade de satide de Sao
Paulo®, eleito por ser o tnico direcionado espe-
cificamente a faixa etdria estudada.

Os dados foram coletados de dezembro/2013
a junho/2014, apds aprovagao pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal da
Bahia, tendo sido respeitados os principios éticos
estabelecidos pela Resolu¢do 466/12, do Ministé-
rio da Saude'.

As técnicas de coleta de dados foram: 1) apli-
cagdo de formuldrio construido com base no
questiondrio Vigitel, proposto pelo Ministério da
Sauide, que possibilitou a caracterizagdo sociode-
mografica das participantes e das criangas para as
quais foi prestada assisténcia; 2) entrevista semies-
truturada, que teve como instrumento um roteiro
composto por questdes semiabertas que versavam
sobre os cuidados fornecidos a estas criangas, bem
como seu trajeto pelos aparelhos sociais, que per-
mitiram tragar o itinerdrio terapéutico.

As entrevistas foram realizadas individual-
mente, em local escolhido pelas participantes,
gravadas e tiveram dura¢dao média de dez minu-
tos. Posteriormente, foram transcritas na integra
e codificadas com a letra E seguida do nimero re-
lativo & ordem em que foram realizadas: E1 a E12.

Para a andlise dos dados foi utilizada a técni-
ca de Andlise de Contetido Tematica'. Definiu-se
como Unidade de Registro (UR) a frase, tendo
emergido um quantitativo de 105 unidades de
andlise temdtica agrupadas em 26 temas, que se-
rdo discutidos em duas categorias: Subsisterna po-
pular: porta de entrada dos cuidados e Subsistema
formal: peregrinagdo na busca por cuidados.

Resultados e discussao

Inicialmente, serd exposta a caracteriza¢io socio-
demografica das participantes (Tabela 1) e das
criancas (Tabela 2). Posteriormente, sera dada
voz as entrevistadas, demonstrando o IT adotado
no cuidado a crianga em situagdo de urgéncia/
emergéncia, a partir das categorias que emergi-
ram da andlise.

Todas as participantes eram do sexo femini-
no, majoritariamente negras e maes das criangas
para as quais prestaram cuidados em situagao ca-
racterizada como urgéncia/emergéncia. No mo-
mento da coleta de dados, a maioria estava na fai-
xa etdria de 30-39 anos, era casada ou estava em
uma relagdo estdvel, possuia apenas 1 filho e se
declarou como da religido evangélica (Tabela 1).

Quanto a varidvel escolaridade, sobressaiu
o ensino fundamental (completo ou em curso)
e no que se refere & ocupagao, predominou a
mariscagem, tendo sido citadas também outras
atividades profissionais que ndo necessitavam
de qualifica¢do em ensino superior como: artesa,
dona de casa, comerciante, auxiliar de desenvol-
vimento infantil (ADI) e faxineira (Tabela 1).

No quesito renda, verificou-se que a quase to-
talidade estava sendo beneficiada pelo Programa
Bolsa Familia, com mediana de ganho familiar de
R$ 890,00 e domiciliar per capita de R$ 212,50, o
que permite classificd-las como grupo vulnerével
e com baixo indice de desenvolvimento humano
municipal renda (IDHM)'®" (Tabela 1).

Em relacdo as criangas, a maioria (N = 7) era
do sexo masculino, na faixa etdria predominante
(N'=7) de1a4anos, seguida das criangas entre 5
e 8 anos (N = 3) e daquelas menores de 1 ano (N
= 2) quando da presta¢do de assisténcia nas situ-
acdes caracterizadas como urgéncia/emergéncia
(Tabela 2).
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Tabela 1. Caracterizagdo das participantes (N=12).
Salvador-BA, dez. 2013 — jun. 2014.

N %

Sexo

Feminino 12 100
Faixa Etaria

Até 19 anos 1 8,3

20-29 anos 4 33,3

30-39 anos 7 58,3
Escolaridade

Ensino Fundamental 6 50,0

Ensino Médio 5 41,7

Nivel Superior 1 8,3
Numero de Filhos

Um 6 50,0

Dois 3 25,0

Trés 1 8,3

Quatro 2 16,7
Ocupagao

Marisqueira 6 50,0

Outros 6 50,0
Renda

Familiar (em reais)

Per Capita (em reais)
Parentesco

Mae 12 100
Religiao

Evangélica 5 41,7

Catélica 4 33,3

Nao tem 3 25,0
Situagao Conjugal

Solteira 4 33,3

Casada/Relacdo Estével 7 58,3

Divorciada 1 8,3
Raga/Cor

Negra (preta/parda) 9 75,0

Amarela 1 8,3

Branca 1 8,3

Outra 1 8,3
Beneficio Social

Bolsa Familia 11 91,7

Nenhum 1 8,3

N° (%) ou Mediana (IQR)"
890,00 (605,00; 1100,00)
212,50 (151,65; 286,65)

“N°, niimero; %, percentual; IQR, Intervalo Interquartis.

Quanto as caracteristicas de satide, a maioria
(N = 10) das criangas nao possuia patologia de
base e nos 2 casos em que foi constatada a exis-
téncia desta, tratava-se de asma, o problema que
originou a situacio de urgéncia em ambos os ca-
s0s. A quase totalidade (N = 10) nao possui plano

de satde e a maioria (N = 8) recorre ao servigo
publico quando necessita de atendimento profis-
sional e em mais da metade dos casos (N = 7) foi
constatado que no ultimo ano a crianga passou
por atendimento médico de rotina (Tabela 2).

No que diz respeito ao problema apresenta-
do pela crianga, foram citados cinco agravos, a
maioria de natureza clinica: convulsao febril (N
= 5), febre alta (N = 3), crise asmatica (N = 2),
desidratacio relacionada a diarreia e émese (N =
1) e queimadura (N =1), com destaque para as
convulsoes secundarias a febre.

Subsistema popular:
porta de entrada dos cuidados

Os cuidados fornecidos no subsistema popu-
lar sdo de ordem informal e seu conhecimento
é derivado do senso comum, incluindo a com-
preensio da familia acerca do adoecimento e cui-
dado, bem como a rede social e comunitdria do
individuo®.

O IT da comunidade em estudo teve como
ponto de partida os cuidados fornecidos neste
subsistema, traduzidos na assisténcia fornecida
pela familia, visto ser a prestagdo de cuidados
uma questdo primariamente familiar, pois é esta
quem luta com as atividades da vida didria, lida
com a dor e com a existéncia de problemas de
saide mais graves®, conforme observado neste
estudo e corroborado por outros autores®"*.

Kleinman e Geest® reconhecem a existéncia
de um forte viés de género no ato de cuidar, de
modo que na rede familiar predomina o cuida-
do exercido por mulheres. Neste direcionamento,
chama-se aten¢do para a composi¢do totalmente
feminina do universo de participantes deste estu-
do. Individuos do sexo masculino também foram
convidados a participar da pesquisa, contudo se
recusaram e convocaram suas esposas ou outras
mulheres para fazé-lo, sob a alegacdo de que es-
tas eram mais aptas a fornecer a entrevista, pois
tinham maior ciéncia acerca dos fatos e dos cui-
dados fornecidos a crianga.

Tal fendmeno se relaciona a construgao his-
térica e cultural da mulher, que remete a figura
feminina a atribui¢do de cuidar dos seus, sendo
uma func¢do ou responsabilidade considerada
por todos como inata e natural?’. Desta forma,
a mulher se torna protagonista no fornecimento
dos cuidados em satde e responsavel pela assis-
téncia a familia, sendo a principal e, as vezes, a
unica cuidadora e gerenciadora do cuidado no
contexto familiar, conforme é demonstrado em
estudos®? sobre IT.



Tabela 2. Caracterizagdo das criangas. Salvador-BA, dez. 2013 — jun. 2014.

Participante Idade* Sexo  Problema Plano de Tipo de Consulta Problema

de satude satide atendimento  derotina apresentado

El 2 anos M  Niao Nio Publico Niao Convulsio Febril

E2 11 meses F Nao Nao Publico Sim Convulsio Febril

E3 7 anos F  Sim (asma) Nao Publico Sim Crise Asmatica

E4 3 anos M Naio Nao Particular Niao Queimadura

E5 1 ano F Nio Sim Particular Nio Febre Alta

E6 1 ano F Nao Nao Ambos Sim Convulsio Febril

E7 1 ano F Nao Sim Particular Sim Convulsio Febril

E8 6 anos M Sim (asma) Nao Publico Niao Crise Asmatica

E9 10 meses M Nao Nao Publico Nao Desidratagao por

Diarreia e Emese

E10 3 anos M Nio Niao Particular Sim Convulsio Febril

Ell 7 anos M Naio Nao Publico Sim Febre Alta

E12 1 ano M Niao Nao Publico Sim Febre Alta

"Idade quando apresentou o problema caracterizado como urgéncia/emergéncia.

No IT de criangas, a mulher-mae geralmen-
te se destaca como a principal cuidadora. Assim,
conforme demonstra a Tabela 1, todas as partici-
pantes deste estudo sao maes das criangas para as
quais prestaram alguma assisténcia, concordan-
do com Leite e Vasconcelos*® de que nos agravos
infantis a mae é a protagonista dos cuidados, sen-
do presenga quase sempre constante. Este achado
se assemelha com os resultados apresentados por
outros autores**.

Quanto as praticas cuidativas, emergiram re-
cursos correspondentes ao modelo explanatério
do subsistema popular, com destaque para o uso
de ervas e frutas no preparo de remédios caseiros,
banhos e chés, conforme é possivel verificar nas
seguintes falas:

Dei 56 o remédio caseiro. Dei xarope, um boca-
do de folha ai. E o abacaxi, é o xarope do abacaxi
também que minha mae faz, o mangugo da bana-
na, o xarope que ela faz e é o xarope da... de folha
é... O capim santo, maria preta, é o quioio, isso af
que faz pra puder combater. (E8)

Os vizinhos acudiram ela, deram banho de fo-
lha [quioid] e o remédio [dipirona] até ela voltar
em si. (E6)

Os termos os vizinhos acudiram, o povo me
ensinava revelam, assim como ocorreu no estu-
do de Bud¢ et al.”? o fortalecimento do cuidado
familiar pela rede de suporte social, formada por
parentes, amigos e vizinhos, caracteristica mar-
cante do subsistema informal, j& consagrada por
Kleinman quando afirma ser o “setor popular”

composto por individuos, familias e arena social
na qual sdo tomadas decisoes acerca da doenga,
cuidados e conduzido o tratamento®. Essa rede é
considerada por Gutierrez e Minayo* como um
valioso recurso e a principal fonte de ajuda, prin-
cipalmente entre as familias pobres.

Além dos recursos naturais, utilizados no
subsistema familiar e popular®, emergiu também
a automedicagdo e praticas concernentes ao sub-
sistema profissional, como a utilizagao de medi-
cagdes prescritas, de modo que houve conciliacao
entre os recursos do sistema formal e informal de
cuidados, assim como evidenciado no estudo de
Maliska e Padilha®. Dentre as medicagdes utili-
zadas, emergiram os broncodilatadores, antibio-
ticos, analgésicos e anti-inflamatérios, com des-
taque para estes ultimos, o que assemelha estes
resultados com os de Souza®":

Eu usei uma bombinha que o médico mesmo
ensinou. Além desse aparelho que usa quando ela
td com esse problema, ai eu fago chd... (E3)

Dei medicamento, no caso dipirona, e fiz assim,
chds caseiros. Chd de Capim santo, erva cidreira,
erva doce, que podia ser gases né? (E5)

Assim como em outros estudos®*”! foi evi-
denciada a influéncia cultural relacionada ao
uso de chés e a utilizagdo de medicamentos in-
dustrializados sem controle médico***”!, em
especial a dipirona, também destacada por Perei-
ra et al.** como uma das drogas de escolha para
controle da febre, uma vez que esta se encontra
disponivel com facilidade para a maioria da po-
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pula¢do, sendo comercializada livremente em pa-
ises da América Latina, Europa, Africa e Asia®. O
uso da automedica¢do pode decorrer, inclusive,
da dificuldade de obter assisténcia no subsistema
profissional®.

Além dos recursos naturais e dos medica-
mentos industrializados, também sobressairam
as medidas fisicas para diminui¢do da tempera-
tura, como o banho com 4lcool e a imersao em
agua fria:

Quando foi no outro dia, deu convulsio a noi-
te. Ai como eu jd tinha experiéncia da menina que
deu o banho com dlcool, ai jd comprei o dlcool e
deixei em casa. [...] ai a mesma coisa eu fiz. (E1)

A gente colocou ela na dgua fria. A gente botou
dentro do tonel na verdade... depois ficou jogando
dgua fria e colocando um pano vimido. (E2)

Tais meios sio apontados™ como inefica-
zes, pois ndo alteram o set point hipotalamico e,
consequentemente, ndao atuam no mecanismo
fisiopatolégico da febre. Contudo, conforme
explicam Arcanjo et al.¥, o comportamento na
enfermidade relaciona-se aos valores culturais
e a escolha do tratamento demonstra a expres-
sdo da popula¢do, sendo o uso dos meios fisicos
caracterizado, segundo defini¢ao de Gutierrez
e Minayo*, como um elemento culturalmen-
te cristalizado, ou seja, uma prética inerente ao
subsistema popular e, por isso, utilizada tanto em
comunidades quilombolas como também por
outros individuos.

Além destas estratégias de cuidados, ainda foi
citada realizagdo de “massagens”, que também é
referida por Neves e Nunes®* como terapéutica
complementar nos cuidados em saude do subsis-
tema informal:

[...] minha mae pegou ela (a crianga), estava
toda se batendo... comegou a fazer massagem nela
no peito... Ai a casa comegou a encher, ai continuou
a fazer massagem e ai que ela comecou a voltar ao
normal.... (E7)

A religiosidade apareceu como pano de fun-
do, de forma que as maes buscavam a Deus quan-
do da ocorréncia do agravo com suas criangas,
almejando tanto a resolu¢do do problema como
uma orientag¢do divina acerca do modo como de-
veriam proceder, conforme é possivel constatar
nesta fala:

E eu orando, mesmo assim orando e pedindo
uma orientagio a Deus, uma luz... (E1)

Segundo Arcanjo et al.*, pesquisas recentes
evidenciam a ligagdo entre satde, crengas e pra-
ticas espirituais, incluindo a prece, a busca por
servicos religiosos e a fé em Deus. Neste sentido,
a recorréncia ao ambito religioso é uma estraté-

gia comum no subsistema informal, ndo sendo
particular as maes deste estudo, visto ter sido
identificada por outros autores?*>%,

Além de ser o local de produgio dos cuidados,
¢ na familia que este é gerenciado e avaliado® e,
conforme salienta Kleinman?®, neste dominio sao
tomadas as decisdes sobre quando procurar ou-
tros subsistemas.

Assim como Rati et al.*, evidenciamos que as
maes deste estudo possuem um limite de seguran-
¢a para cuidar de seus filhos, e a busca por servicos
institucionalizados do sistema formal ocorreu, es-
pecialmente, quando as respostas aos recursos do
subsistema informal ndo foram positivas, assim
como exposto em outros estudos?*>!:

[...] Eu cuidei em casa, quando persistia que
ndo deu resultado nenhum nem com medicamen-
to, que eu levei [...]. (E5)

Neste contexto, duas das participantes revela-
ram que os cuidados foram fornecidos somente
no subsistema informal; trés recorreram ao sub-
sistema formal a0 mesmo tempo em que prestava
cuidados pertinentes ao subsistema informal; em
um caso (queimadura), a crian¢a adentrou dire-
tamente o subsistema formal; e nos outros seis, 0s
IT foram completados no subsistema formal, ja
que as respostas as alternativas do informal ndo
foram suficientes.

Subsistema formal:
peregrinacao na busca por cuidados

O subsistema profissional consiste da medi-
cina cientifica® e é formado pelas profissdes de
cura organizadas e com aprendizado formal, le-
galmente reconhecidas e representadas nas socie-
dades ocidentais pelo saber biomédico™.

Para Rati et al.*®, a instituicdo deste subsiste-
ma a ser requisitada depende de fatores como re-
solutividade, qualidade, especificidade em pedia-
tria, facilidade de acesso, localizagdo geogrifica,
experiéncias positivas no passado e acolhimento
prestado. Contudo, Marques et al.?® destacam que
nos estratos mais pobres, como ¢ o caso da co-
munidade em estudo, os servicos de aten¢ao pri-
madria como fonte regular de assisténcia a saide
sdo utilizados com maior frequéncia.

Assim como no estudo® realizado em um
quilombo de Minas Gerais, observou-se que a
institui¢do do sistema formal mais préxima dos
quilombolas consiste no servigo de ateng¢do ba-
sica, tornando-o como principal referéncia para
o cuidado das crian¢as quando da ocorréncia de
agravos, inclusive nos casos de urgéncia/emer-
géncia.



Cabe salientar que a Unidade de Saude da
Familia (USF) ainda nao havia sido instalada na
comunidade quilombola em estudo quando fo-
ram delineados os IT de seis participantes, o que
tornava mais frequente a busca de institui¢oes de
satide em outra localidade, conforme evidencia-
do na seguinte fala:

Nagquela época aqui ndo tinha posto ainda. |[...]
Levamos ele pra Salvador. (E11)

Entretanto, mesmo apds o funcionamento da
USF no quilombo em estudo, identificou-se que
na constru¢do do IT de seus filhos em situacdo
de urgéncia e emergéncia, as maes nao a procu-
ravam:

Nao fui no posto, ndo. Fui logo levar para Sal-
vador. Eu prefiro levar pra salvador. Vocé chega no
posto... nem todo dia a gente encontra médico né?
(E4)

Esta fala reflete a preferéncia da mae em
deslocar sua crianga para outra localidade, de-
monstrando que a populagdo considera precario
o atendimento fornecido na comunidade, espe-
cialmente no que tange a assisténcia em situagdes
de urgéncia e emergéncia pediatrica. Além dis-
s0, o funcionamento desse servigo tem restri¢ao
de horiérios, sendo limitado ao periodo diurno.
Desta forma, na ocorréncia de agravos a noite, a
populagdo de Ilha de Maré estd impossibilitada
de ser atendida neste servico, tendo de recorrer
ao continente para buscar por cuidados profis-
sionais, conforme verbalizado por uma das par-
ticipantes:

(Chegou alevar seu filho no posto?) Ndo, por-
que foi de madrugada, estava fechado aqui. (E7)

Houve também mdes (N = 3) que revelaram
que o inicio do IT neste subsistema se deu pela
atengdo bdsica, a partir da USE. Em um dos casos,
a participante referiu que o posto forneceu assis-
téncia e houve resolutividade. Nos outros dois,
as depoentes informaram que ndo receberam
nenhum tipo de assisténcia quando procuraram
a USE, tendo sido orientadas a se dirigir para o
continente:

Levei no posto, mas na mesma hora mandou
ela pra Salvador. (E3)

A assisténcia pela Ateng¢do Basica em casos de
urgéncia e emergéncia é legalmente estabeleci-
da*®, de forma que este nivel de aten¢do é caracte-
rizado como porta de entrada do Sistema Unico
de Sadde (SUS) e, como componente da rede
assistencial dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, deve ofertar o primeiro atendimen-
to a pacientes portadores de quadros agudos e/
ou transporte adequado a um servigo de satde
hierarquizado.

Nos casos em que as maes foram orientadas
a se reportar a outro servico, adensamos o ex-
posto por Marques et al.?® em seu estudo num
quilombo, de que se consideradas as dificuldades
socioecon6micas e as vulnerabilidades pessoais
a postura da aten¢io primdria assume maior di-
mensdo, retratando a perversa iniquidade a que
estdao submetidos os quilombolas.

O reflexo deste ato incide no rompimento do
vinculo que o usudrio deveria estabelecer com
este nivel de aten¢do. A quebra do vinculo traz a
reboque o descrédito da popula¢io neste servigo,
retratado na pesquisa de Lago et al.* que, com o
objetivo de descrever o IT de usudrios que bus-
cam assisténcia em um servico de urgéncia (SU)
e 0s motivos para tal, demonstrou que 82,6% dos
participantes ndo se dirigiram a rede bdsica por ji
terem vivido situagdes nas quais nido receberam
cuidados proprios para sua situacdo neste nivel
de atengdo. Aspecto semelhante foi verbalizado
por uma das maes deste estudo, cujo descrédito
a fez considerar o posto de satide como um local
apenas para realizacido de “consultas basicas”:

O que for ali tem que descer, ndo tem nada, ali
s6 é uma consulta bdsica, é marcar para pegar uma
requisi¢do, porque nada ndo tem, atendimento ne-
nhum pra socorro nao tem. Se for pelo posto a gente
morre aqui. Eu mesma ndo levo no posto. Se for um
caso disso eu ndo levo. Jd vou direto adiantar meu
lado, porque quando chega ld eles mandam descer,
mandam ir pra fora do mesmo jeito. (E2)

Nesta perspectiva, o local procurado para o
atendimento dos agravos foi a unidade de urgén-
cia/emergéncia, apontada em outros estudos®*
como a primeira op¢ao do paciente por conta da
falta de resolutividade da ateng¢do bdsica. Cabe
salientar que o acesso dessa populacio aos servi-
¢os de urgéncia e emergéncia exige que 0os usua-
rios percorram grandes distancias, visto que estes
se localizam distante da comunidade.

Na busca pelo SU, as informantes revelaram
que tiveram de providenciar por meios proprios
o transporte até o continente, jd que ndo houve
intermediacdo da aten¢do bdsica nos casos em
estudo:

Vou com um barco daqui, tem que fretar o bar-
co. (E8)

Em alguns relatos, evidenciam-se as dificul-
dades encontradas para o transporte dos filhos
enfermos:

Quando foi na quarta-feira ele volta novamen-
te, a febre, gemendo, ai eu disse ‘eu ndo vou esperar
ele dd convulsiao’. Meu cunhado foi me levar ld em
Botelho, fui andando, enfrentando lama e tudo, pra
pegar o barco para ir pro hospital. (E1)
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Esta fala confirma a proposi¢cdo de Guerin et
al.** de que para acessar o servico de satde e solu-
cionar seu problema o usudrio percorre indme-
ros caminhos, sendo criado o IT mais apropria-
do. Contudo, conforme percebido neste relato,
no delineamento do IT mais apropriado, muitas
vezes, estas pessoas sdo expostas a condigdes de-
sumanas para conseguir acessar as institui¢oes do
subsistema formal e garantir os cuidados neces-
sarios.

Convém dizer que o transporte de ilhéus
ndo deveria ser tdo dificultoso, pois em algumas
comunidades isoladas por rio ou mar, como é o
caso daquela onde foi desenvolvido este estudo,
os transportes de socorro consistem nas ambu-
lanchas, que sdo veiculos aquéticos equipados
para a prestacdo de cuidados pré-hospitalares.
Seu acionamento ocorre pelo ndmero 192, do
Servico de Atendimento Movel as Urgéncias
(SAMU), e pode ser feito tanto pelos quilombo-
las como pelos profissionais do posto de saude.
Neste estudo, foi percebido que nem um nem ou-
tro acionaram a ambulancha, de modo que em
todos os casos as participantes utilizaram barcos
particulares dos moradores da comunidade:

[...] Paguei pra ir. O barco e o carro. (E6)

A fala acima demonstra que a mae custeou
tanto a travessia como o transporte terrestre até
o SU quando chegou ao continente, nio tendo
sido requisitado o SAMU em nenhum momen-
to do itinerdrio. Foram citadas multiplas razdes
para a ambulancha ndo ter sido solicitada, com
destaque para a falta de resposta aos chamados:

Por que eu nao lembrei viu? O que eu achei na
hora... Tinha um barco disponivel, eu achei melhor
optar por ele. Porque é um protocolo [chamar a
ambulancia], viu? (E12)

Se for esperar a ambuldncia aqui morre. (E2)

Estas falas demonstram a dificuldade viven-
ciada no IT destas pessoas no que concerne ao
acesso a transportes de urgéncia. Esta situacdo
ndo se restringe a comunidade quilombola deste
estudo, visto ter sido citada também por outros
autores®*!.

A chegada ao continente nao foi, necessa-
riamente, sindbnimo de resolutividade, de modo
que, em alguns casos, o sofrimento vivenciado
por estas maes ndo cessou e a busca por cuidados
se revelou como uma peregrina¢do pelo subsis-
tema formal:

[...] passei no HGE pensando que estava aten-
dendo, ndo estava. Depois, ai eu conversando e ela
[uma passageira do onibus] vendo ele gemendo,
ai ela fez assim: |[...] Olhe, passe no posto (UPA) de
Itapud que no posto de Itapuad atende e atende bem

e faz todos os exames dele. Eu digo, é? jd estou aqui
mesmo, vou saltar. Agradeci a ela e desci. Fui ld pro
posto de Itapud. Cheguei ja a noite. Foi ai que ele
ficou internado. (E1)

A peregrinacdo na busca por atendimento
é caraterizada por Deslandes*” como uma das
formas de exposi¢ao do usudrio a violéncia ins-
titucional. Neste sentido, vislumbramos que esta
violéncia se traduz, além dos percursos drduos
empreendidos pelos quilombolas para acessar
o subsistema formal, no tratamento dispensado
pelos profissionais deste subsistema, traduzido
na seguinte fala:

[...] Quando a pessoa vai atender a gente trata
tudo... muito agressivo com a gente, nio tem paci-
éncia de atender a pessoa certo, com calma, as vezes
até dando desaforo, né? (E11)

Diante deste relato, fica claro o descaso de
profissionais no atendimento a pessoas de baixo
nivel socioecondémico, o que caracteriza a ini-
quidade em satide. Com resultados semelhantes,
Sisson et al.* demonstraram em seu estudo que,
dentre outros aspectos, a insatisfa¢do se relacio-
nou a qualidade do atendimento prestado tanto
por profissionais como por recepcionistas, nao
individualizado e sem atencdo especial a paciente.

O atendimento considerado bom ¢é aquele
que responde as demandas do usudrio, sendo
determinante da satisfacio com o servico. Para
alcangd-lo, muitas vezes, os usudrios tém de re-
correr a outras institui¢des, como pode ser per-
cebido na seguinte fala:

Ai o médico também me atendeu super bem,
sabe o que é super bem? fez exame nele, tirou Raio
X, que foi ai que viu que ele estava com infeccio
respiratoria. (E1)

Diante do exposto, notamos que para atingir
o cuidado almejado neste subsistema, as maes ti-
veram de percorrer multiplos caminhos, que se
caracterizaram como uma verdadeira peregrina-
¢do pelos servicos de saude, cujo inicio ocorreu
na ilha e s6 foi concluido apds tentativas no con-
tinente.

Conforme Ceccim et al.*, a criagdo do SUS
representou a ampliacdo do “acesso da popula¢do
as agdes e aos servigos de que necessita em satade”.
Concordamos em parte com esta assertiva, pois
ao mesmo tempo em que é ampliado o acesso,
também sdo impostas dificuldades, seja pela ope-
racionaliza¢do destes servigos, seja pela conduta
dos profissionais deste subsistema, que as vezes
tornam os caminhos para o alcance destes cuida-
dos tortuosos e, por consequéncia, cruéis.

Assim como Guerin et al.*’, acreditamos que
ao trazer a peregrinacdo das maes em busca por



resolver as demandas de seus filhos, colocamos
em evidéncia as implicagdes do sistema de satd-
de em seus itinerdrios, demonstrando tanto a
resolutividade como aquilo que “escapa” a estes
servicos e, desta forma, apontando para os aspec-
tos que requerem mudanga rumo ao alcance do
cuidado integral e resolutivo em sadde.

Os achados deste estudo reafirmam a situa-
¢do de vulnerabilidade da popula¢do negra, em
especial a quilombola, na questdo do acesso e da
utilizagdo dos servigos de satde apontada por Sil-
va et al.*". A andlise sobre o IT desta comunidade
em situagdes de urgéncia/emergéncia evidencia
as experiéncias, trajetdrias e projetos individuais
formulados e elaborados dentro de um campo
de possibilidades’, caracterizando-se como um
estudo com potencial de engendrar medidas por
parte do poder publico, contribuindo para a su-
peragdo da invisibilidade demogréfica e epide-
mioldgica deste estrato populacional®.

Conclusao

Este estudo evidenciou que nas situa¢des de ur-
géncia/emergéncias com criangas que vivem em
comunidade quilombola, a construgdo do itine-
rario terapéutico ocorre tanto no subsistema in-
formal quanto no formal de cuidados.

Os cuidados se iniciaram no subsistema po-
pular junto aos familiares e a rede de suporte
social caracteristica deste subsistema, sendo ex-
plorados recursos da vida didria, com evidéncia

para o uso de chds, remédios caseiros, massagens
e automedicagdo, o que demonstrou a forte mar-
ca cultural desta comunidade.

A busca pelo subsistema profissional ocor-
reu apos tentativas de cuidado no popular e se
revelou como uma verdadeira peregrinagdo pe-
las instituicoes de sadde, caracterizando a difi-
culdade de acesso dos quilombolas aos servicos
do sistema formal. A peregrinagao se iniciou na
propria comunidade a partir da busca pelo servi-
¢o de atencdo basica, que se mostrou ineficaz na
prestacdo de assisténcia nestes casos e teve con-
tinuidade em outras localidades, onde o acesso
aos servicos de saude foi revelado como dificil e
evidenciou as iniquidades em saude vivenciadas
pelos quilombolas quando necessitam de assis-
téncia profissional.

Ao demonstrar o itinerdrio terapéutico des-
ta populagdo, revelamos mais que a trajetéria na
busca por cuidados, pois permitimos que as mées
compartilhassem suas experiéncias e expressassem
as dificuldades enfrentadas quando necessitam
acessar os servicos de satide, o que desvelou a falta
de resolutividade e de acolhimento do subsistema
profissional, seja na prépria ilha ou no continente.

Estes resultados apontam que a populagdo
quilombola ndo usufrui de aten¢do integral a
satde, podendo servir de subsidio para a for-
mulagdo de politicas publicas que garantam esse
acesso, incluindo a efetua¢do da atengdo bésica
como porta de entrada e o adequado funciona-
mento das ambulanchas, de forma a assegurar a
resolutividade e integralidade do SUS.

Colaboradores

SMC Siqueira, VS Jesus e CL Camargo participa-
ram de todas as etapas de construgdo do artigo.

—_
oo
~N

1)1 ‘BATIS[OD) 9PNES 3 BIUIID)

910T ‘681-6L1:(



—_
o]
]

Siqueira SMC et al.

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Gerhardt TE. Itinerarios terapéuticos em situa¢des de
pobreza: diversidade e pluralidade. Cad Saude Publica
20065 22(11):2449-2463.

Thaines GHLS, Bellato R, Faria APS, Aratjo LFS. A bus-
ca por cuidado empreendida por usuédrio com diabetes
mellitus - um convite a reflexdo sobre a integralidade
em saude. Texto Contexto Enferm 2009; 18(1):57-66.
Alves PCB, Souza IMA. Escolha e avalia¢do de trata-
mento para problemas de satde: consideragdes sobre
o itinerdrio terapéutico. In: Rabelo MCM, Alves PCB,
Souza IMA. Experiéncia de doenga e narrativa. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 1999. p. 125-138.

Geertz CA. A interpretagdo das culturas. Rio de Janeiro:
LTC; 1989.

Kleinman A. Concepts and a Model for the Compar-
ision of Medical Systems as Cultural Systems. Soc Sci
Med 1978; 12(2B):85-93.

Kleinman A, Sung LH. Why do indigenous practi-
tioners Successfully heal? Social Science & Medicine
1979; 13(1):7-26.

Secretaria de Politicas de Promogao da Igualdade Ra-
cial (SEPPIR). Programa Brasil Quilombola: diagndstico
de agdes realizadas. Brasilia: SEPPIR; 2012.

Silva DO, Guerrero AFH, Guerrero CH, Toledo LM. A
rede de causalidade da inseguranca alimentar e nutri-
cional de comunidades quilombolas com a constru-
¢do da rodovia BR-163, Pard, Brasil. Rev. Nutr. 2008;
21(Supl. 0):83-97.

Brasil. Resolugdo n° 1451, de 17 de margo de 1995. De-
fine critério do plantao médico de urgéncia e emergén-
cia. Didrio Oficial da Unido 1995; 17 mar.

World Health Organization (WHO). World report on
child injury prevention. Geneva: WHO; 2008.

Pinho PA, Pereira PPG. Itinerarios terapéuticos: traje-
térias entrecruzadas na busca por cuidados. Interface
(Botucatu) 2012; 16(41):435-447.

Brasil. Lein° 8.069 de 13 de julho de 1990. Dispde sobre
o Estatuto da Crianca e do Adolescente e dd outras pro-
vidéncias. Didrio Oficial da Uniao 1990; 13 jul.

Polit DE, Hungler BP. Fundamentos de pesquisa em en-
fermagem. Porto Alegre: Artes Médicas; 1995.

Scarparo AF, Laus AM, Azevedo ALCS, Freitas MRI,
Gabriel CS, Chaves LDP. Reflexdes sobre o uso da téc-
nica Delphi em pesquisas na enfermagem. Rev Rene
20125 13(1):242-251.

Atengdo Primdria a Satde Santa Marcelina. Manual de
acolhimento com classificagdo de risco em assisténcia mé-
dica ambulatorial; 2008. [acessado 2013 mar 10]. Dispo-
nivel em: http://www.aps.santamarcelina.org/aps/Pdf/
normas/Manual_Acolhimento.pdf

Brasil. Resolugao n° 466 de 12 de dezembro de 2012.
Sobre pesquisas envolvendo seres humanos. Didrio Ofi-
cial da Unido 2013; 13 jun.

Bardin L. Andlise de conteiido. Lisboa/Portugal: Edigoes
705 2010.

Secretaria de Assuntos Estratégicos — SAE. Veja diferen-
¢cas entre conceitos que definem classes sociais no Brasil;
2013. [acessado 2014 set 5]. Disponivel em: http://
www.sae.gov.br/site/?p=17821

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Programa das Na¢oes Unidas para o Desenvolvimento
— PNUD. Atlas do Desenvolvimento Humano dos Mu-
nicipios; 2013. [acessado 2014 set 5]. Disponivel em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAc-
cordion=1&li=li_AtlasMunicipios

Kleinman A, Geest SVD. ‘Care’ in health care: remaking
the moral world of medicine. Medische Antropologie
2009; 21(1):159-168.

Budé MLD. A familia rural e os cuidados em saude.
In: Elsen I, Marcon SS, Silva MRS. O viver em familia e
sua interface com a satide e a doenga. Maringa: EQAUEM;
2004. p.77-96.

Gutierrez DMD, Minayo MCS. Produgao de conheci-
mento sobre cuidados da satide no ambito da familia.
Cien Saude Colet 2010; 15(Supl. 1):1497-1508.

Bud6 MLD, Resta DG, Denardin JM, Ressel LB, Bor-
ges ZN. Préticas de cuidado em relagdo a dor — a cul-
tura e as alternativas populares. Esc Anna Nery 2008;
12(1):90-96.

Fundato CT, Petrilli AS, Dias CG, Gutiérrez MGR. Iti-
nerdrio terapéutico de adolescentes e adultos jovens
com osteossarcoma. Rev Bras de Cancerologia 2012;
58(2):197-208.

Trad LAB, Tavares JSC, Soares CS, Ripardo RC. Itinerd-
rios terapéuticos face a hipertensdo arterial em familias
de classe popular. Cad Saude Publica 2010; 26(4):797-
806.

Leite SN, Vasconcellos MPC. Negociando fronteiras
entre culturas, doengas e tratamentos no cotidiano
familiar. Histéria, Ciéncias, Satide — Manguinhos 2006;
13(1):113-128.

Oliveira BRG, Collet N, Mello DF, Lima RAG. The ther-
apeutic journey of families of children with respiratory
diseases in the public health service. Rev Latino-Am En-
ferm [serial on the Internet]. 2012 May-Jun [cited 2014
ago 15];20(3):[about 8 p.]. Avaliable from: http://www.
scielo.br/pdf/rlae/v20n3/a05v20n3.pdf

Marques AS, Freitas DA, Ledao CDA, Oliveira SKM,
Pereira MM, Caldeira AP. Atencdo Primdria e saude
materno-infantil: a percep¢ao de cuidadores em uma
comunidade rural quilombola. Cien Saude Colet 2014;
19(2):365-371.

Rosa LM, Radiinz V. Itinerario terapéutico no cancer de
mama: uma contribuicio para o cuidado de enferma-
gem. Rev Enferm UER] 2013; 21(1):84-89.

Maliska ICA, Padilha MICS. AIDS: a experiéncia da
doenga e a constru¢do do itinerdrio terapéutico. Rev
Eletrénica Enferm [periédico na Internet]. 2007 Set-
Dez [acessado 2014 ago 10]; 9(3):[cerca de 12 p.]. Dis-
ponivel em: http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n3/von3
a09.htm

Souza AC. Como manda o figurino: a medicalizagdo das
prdticas de terapéuticas entre idosos de Porto Alegre [dis-
sertagao]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; 2005.

Pereira GL, Dagostini JM, Dal Pizzol Tda S. Alternating
antipyretics in the treatment of fever in children: a sys-
tematic review of randomized clinical trials. J Pediatr
2012; 88(4):289-296.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Arcanjo GN, Silva RM, Nations MK. Saber popular
sobre dores nas costas em mulheres nordestinas. Cien
Saude Colet 2007; 12(2):389-397.

Murahovschi J. Fever in pediatric office practice. J Pe-
diatr 2003; 79(Supl.1):55-64.

Neves RE, Nunes MO. Da legitimagao a (res)signifi-
cagdo: o itinerdrio terapéutico de trabalhadores com
LER/DORT. Cien Saude Colet 2010; 15(1):211-220.
Rati RMS, Goulart LMHE, Alvim CG, Mota JAC.
“Crian¢a ndo pode esperar”: a busca de servico de
urgéncia e emergéncia por mdes e suas criancas
em condi¢des ndo urgentes. Cien Saude Colet 2013;
18(12):3663-3672.

Amadigi FR, Gongalves ER, Fertonani HP, Bertonci-
ni JH, Santos SMA. A antropologia como ferramenta
para compreender as prdticas de satide nos diferen-
tes contextos da vida humana. Rev Min Enferm 2009;
13(1):131-138.

Portaria n.> 2048/GM de 5 de novembro de 2002.
Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estadu-
ais de Urgéncia e Emergéncia. Didrio Oficial da Unido
20025 12 nov.

Lago LM, Martins JJ, Schneider DG, Barra DCC, Nasci-
mento ERP, Albuquerque GL, Erdmann AL. Itinerario
terapéutico de los usuarios de una urgencia hospitalar.
Cien Saude Colet 2010; 15(Supl. 1):1283-1291.

Guerin GD, Rossoni E, Bueno D. Itinerérios terapéuti-
cos de usudrios de medicamentos de uma unidade de
Estratégia de Saude da Familia. Cien Saude Colet 2012;
17(11):3003-3010.

Silva MJG, Lima FSS, Hamann EM. Uso dos Servigos
Publicos de Satde para DST/ HIV/aids por Comunida-
des Remanescentes de Quilombos no Brasil. Satide Soc.
Sao Paulo 20105 19(Supl. 2):109-120.

Deslandes SF. Frdgeis deuses: profissionais da emergéncia
entre os danos da violéncia e a recriagdo da vida. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2002.

Sisson MC, Oliveira MC, Conill EM, Pires D, Boing AF,
Fertonani HP. Satisfagdao dos usudrios na utilizagdo de
servigos publicos e privados de satide em itinerérios te-
rapéuticos no sul do Brasil. Interface (Botucatu) 2011;
15(36):123-136.

Ceccim RB, Armani TB, Oliveira DLLC, Bilibio LF, Mo-
raes M, Santos ND. Imaginarios da formagao em satde
no Brasil e os horizontes da regulagdo em sadde suple-
mentar. Cien Saude Colet 2008; 13(5):1567-1578.
Guerrero AFH, Silva DO, Toledo LM, Guerrero JCH,
Teixeira P. Mortalidade infantil em remanescentes de
quilombos do municipio de Santarém - Pard, Brasil.
Satide Soc. Sao Paulo 2007; 16(2):103-110.

Artigo apresentado em 29/09/2014
Aprovado em 27/05/2015
Versio final apresentada em 29/05/2015

—_
oo
=)

910T ‘681-6L1:(1)1T ‘ATIS[0D) IPNES X BIOUIID)





