UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA-UFBA
ESCOLA DE NUTRICAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTOS, NUTRICAO E SAUDE
MESTRADO EM ALIMENTOS, NUTRICAO E SAUDE

MARIA AUGUSTA VASCONCELOS PALACIO

A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA A PARTIR DA PERSPECTIVA DO
SUJEITO: ANALISE DE NARRATIVAS SOBRE A EXPERIENCIA DA
ENFERMIDADE E DOS SIGNIFICADOS DO TRATAMENTO DIETETICO

Salvador-BA
2011



MARIA AUGUSTA VASCONCELOS PALACIO

A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA A PARTIR DA PERSPECTIVA DO
SUJEITO: ANALISE DE NARRATIVAS SOBRE A EXPERIENCIA DA
ENFERMIDADE E DOS SIGNIFICADOS DO TRATAMENTO DIETETICO

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado
Académico em Alimentos, Nutricio e Saude, Area
de Concentragdo Seguranca Alimentar e Nutricional.
Universidade Federal da Bahia — UFBA como
requisito parcial para a obtencéo do titulo de Mestre.

Orientadora:
Profa PhD. Maria do Carmo Soares de Freitas

Linha de Pesquisa:
Alimentacgédo, Nutricdo e Cultura

Salvador-BA
2011



Maria Augusta Vasconcelos Palacio

Palacio, Maria Augusta Vasconcelos

Ficha catalografica elaborada na Biblioteca Universitaria de Saude (BUS),
SIBI - UFBA.

Palécio, Maria Augusta Vasconcelos
P153h A hipertensdo arterial sistémica a partir da perspectiva do sujeito: analise de

narrativas sobre a experiéncia da enfermidade e dos significados do tratamento

dietético / Maria Augusta Vasconcelos Palacio. — Salvador, 2011.
138 f.

Profa. PhD. Maria do Carmo Soares de Freitas.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal da Bahia, Escola de
Nutri¢#o, 2011.

1. Hipertensdo. 2. Habitos alimentares. 3. Nutri¢do. I. Freitas, Maria do Carmo
Soares de. I.Universidade Federal da Bahia. Escola de Nutri¢do. II1. Titulo.

CDU: 612.39




Termo de Aprovacao

MARIA AUGUSTA VASCONCELOS PALACIO

A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA A PARTIR DA PERSPECTIVA DO
SUJEITO: ANALISE DE NARRATIVAS SOBRE A EXPERIENCIA DA
ENFERMIDADE E DOS SIGNIFICADOS DO TRATAMENTO DIETETICO

Dissertacdo de Mestrado submetida ao Programa de Pés-Graduagao em Alimentos,
Nutricdo e Saude da Escola de Nutrigdo da Universidade Federal da Bahia — Linha
de Pesquisa: Alimentagéo, Nutrigdo e Cultura — como requisito parcial para obtengao

do titulo de Mestre em Alimentos, Nutricdo e Saude.

Dissertacao aprovada em 29 de agosto de 2011

Meavria da (o Q(_:\

Profa PhD Maria do Carmo Soares de Freitas

Orientadora
PGNUT-UFBA

f

Profa Dra Ligia AmpaAe da Silva Santos
PGNUT-UFBA

X Q)
Prof. Dr. Elizeu Clementino de Souza

PPGEduC - UNEB




Dedicatoria

A Deus - o grande responsdvel pelas minhas conquistas;

Ao meuw avé, Jodo Bantim de Vasconcelos (in memoriam), que ao partir deixou saudades e um belo

exemplo de dignidade e amizade (Pai... “hd dor que mata a pessoa sem dé nem piedade, mas ndo ha

dor que doa como a dor de uma saudade” — Patativa do Assaré)



Agradecimentos especiais...

Mazis uma vitéria em minha vida... Consegui fazer o Mestrado! Um sonho que parecia distante se
realizou antes mesmo que eu pudesse sonhar mais. Contudo, essa ndo é uma conquista s6 minha.
Muitos se empenharam para que eu conseguisse. Meus pais, minha irmd, minha_familia, meus amigos
também devem compartilhar comigo esse momento, pois eles ndo me deixaram recuar, mas me
ajudaram a enxergar que eu podia seguir em frente e chegar até o final. Obrigada pela torcida, pelas
oragoes, por tudo...

Pai, mae, Cristina, a distincia de casa sé me fex valorizar mais a_familia que tenho. Agradego por
sempre acreditarem em mim e ajudarem a transformar meus sonhos em realidade. Vocés sdo tudo na
minha vida e me fazem muato feliz. Que Deus nos abengoe! Amo muito vocés!!!

Aos meus _familiares que me ajudaram durante o ano que passei longe de casa. Aos tios e primos que
rezaram e torceram, muito obrigada. As palavras de estimulo, o apoio quando mais preciser ndao tem
prego e s6 mostram o quanto podemos contar uns com os outros.

Agradego a minha orientadora, professora PhD Maria do Carmo Soares de Freitas. Carminha, seu
olhar sensivel e escuta atenciosa nos enche de dnimo para acreditar que somos capazes. Obrigada por
ter me acolhido desde o primeiro contato, durante a selegdo do Mestrado; por ter confiado em mim,
ajudado a construir o projeto e tornd-lo possivel de ser realizado. Obrigada por me ensinar a gostar
do que fago. Vocé é um exemplo para todos nés que estamos iniciando; passa amor em tudo que fax e
nos ajuda a ver o mundo de outra_forma. Cada encontro com vocé se transforma em uma aula, tudo
vira aprendizado. Obrigada por ter aberto horizontes na minha vida... Por saber reconhecer o nosso
valor, achar o nosso trabalho lindo e me fazer vé-lo assim.

A Dra. Ligia Amparo... Agradeco as consideragdes no projeto, por ter mostrado outras possibilidades
para melhord-lo. Obrigada pelas referéncias sugeridas e emprestadas, pela atengdo e sorriso de sempre.
Vocé é uma das pessoas que fazem a diferenga nesse Mestrado.

Aiqueles que ofereceram suas palavras de estimulo e um ombro amigo quando mais preciset... Aiqueles
que me deram forga, apoio e estimulo para que ew ndo desistisse... Aqueles a quem nunca poderei
retribuir os gestos, as atitudes, a presenga... Aos amigos que jd passaram, aos que permaneceram e o0s
que sempre chegam em minha vida: Raquel Bezerra (Kell); Ana Paula Agostinho; Michelle Duas;
Shirley; Jamille; Mdria; Raflésia; Leidiane; Lilian; Luciana, Indira, Michele Lima, Simone,
Graciele...
Aos amigos que “emprestam vozes ao meu siléncio” e aos que calam para eu poder
falar... Obrigada por todos os momentos!

A uma amiga que representa lealdade, irmandade e confianga. Aquela que foi o que eu ndo pude ser a
quem amava em um momento muito difictl da minha familia e da minha vida. Eu agradego pela
cumplicidade e carinho. Kell (Raquel Bezerra), mesmo que o tempo passe e a distdncia nos separe, ndo
esquega que a amizade permanece. Amo muito!



Ana Paula A., vocé ndo imagina o quanto suas palavras de estimulo foram importantes para que eu
pudesse seguir em frente. Obrigada pela preocupacio de sempre. Também tor¢o muito pelo seu
sucesso...

Michelle (Dias), obrigada por sempre me apoiar e ver em mim mazis do que eu consigo enxergar, por
acreditar que sou capaz. Obrigada pela amizade e por ter sido presenga certa na minha vida.

As amigas que ganhei com o Mestrado. Vocés foram a minha_familia em Salvador. Me ajudaram a
suportar a distincia de casa e a enxergar esse momento da minha vida de outra forma. Estenderam a
mdo quando precisei e compartilharam comigo momentos especiais. Vocés ganharam um lugar especial
na minha vida. Contem sempre comigo. Obrigada Lilian, Luciana, Graciele, Indira, Michele, Simone
e Paulinha. “A amizade ndo é uma relagdo com alguém a quem conheces por muito tempo, mas com
alguém que vocé confia, em quaisquer circunstincias.”

A uma amiga de alma ou a uma “bruxa” amiga. Como pode haver tanta afinidade entre duas pessoas
que nasceram e cresceram em lugares tdo diferentes?? Seriam almas amigas que se reencontraram?
Nao set se isso é possivel, mas acredito que Deus preparou esse encontro. Lilian Miranda, ndo hd
espago suficente nestas pdginas para agradecer. Adorei conhecer vocé! Obrigada por todos os
momentos, pelos almogos conturbados, passeios na Av. Sete, ida a Feira de Sdo Joaquim, aos
shoppings... Ah, obrigada por ler o que escrevo e me ajduar a melhorar. Obrigada pela hospedagem e
por ouvir minhas reclamagoes (coisa que fiz demais durente esse tempo). Agradego a Luciana e a vocé
pelas divertidas quartas culturais. I2 desejo sucesso sempre!

Aos colegas do Mestrado, um obrigada especial pelo conhecimento que construimos juntos. Aprendi
mutto com vocés. Sucesso a todos!

Aos Mestres que me inspiraram, apoiaram, ajudaram a enxergar as minhas potencialidades e me
fizeram seguir por esse caminho. Agradego a Sandra Mara Pimentel Duavy, pelo apoio, confianga e
por tudo que me ensinou; a Germane Alves Pinto, pelo conhecimento que agregou durante a
Monografia e pela ajuda com as referéncias. Agradego também a Maria de Fdtima Figueiredo e a
Cinthia Gondim Calou pelo incentivo e atengdo de sempre. 2 a todos os Mestres que tive durante a
Graduagdo em Enfermagem na Universidade Regional do Cariri-URCA. Vocés partictparam de um
processo de construgdo muito significativo na minha vida. Obrigada!

A um amigo mais que especial: José Carlos... Vocé ndo ¢ s6 o secretirio do Mestrado, mas um ser
humano iluminado, sempre gentil, educado e disposto a nos ajudar. Saiba que vocé contribuiu muito
para que eu chegasse até o fim. Soube transformar minha “agonia” em problemas solucionados...rsrsrs.
Vocé foi um anjo enviado por Deus. Palavras nunca serdo suficientes para agradecer. Obrigada por
tudo!



Agradecimentos

A Coordenagdo do Mestrado pelo acolhimento, por terem dado espago aos profissionais de outras
dreas. Satbam que a interdisciplinaridade é o caminho a seguir para melhorar o Programa cada vex

mais.

Aos Doutores do Programa pelas contribuigoes. Cada disciplina/atividade realizada por vocés foram
tmportantes para a construgdo de um conhecimento que me acompanhard por toda a vida.

Ao Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da Bahia
(Universidade Federal da Bahia), em particular ao Professor Dr. Ronaldo Ribeiro Jacobina, pelo
tirocinio docente e por tudo que aprendi com vocés.

A Fundagio de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (Fapesb) pelo incentivo a pesquisa cientifica
e por ter financiado este estudo.

A Secretaria de Saiide de Juazeiro do Norte por autorizar a realizagdo da pesquisa. Agradego a
Dra. Maria da Paz Monteiro, acessora técnica da SMS, pela receptividade e informagoes repassadas.

A Equipe de Saiide da Familia pelo acolhimento e por ter aceitado participar do estudo.

As ACS Rocilda (Josefa Ferreira) e Dodora (Maria das Dores) pela ajuda e gentilexa de sempre. Por
terem dispensado tempo e atengdo durante a_fase da coleta das informagoes.

Aos portadores de hipertensdo, nossos colaboradores, por terem aberto ndo sé as portas das suas casas,
mas da sua vida e me recebido tdo bem durante a fase de campo. Vocés deram verdadeiras ligoes de
acolhimento, humanizagdo e possibilidade de construgdo de vinculos, instrumentos necessdrios para o
cutdado em saiide.



“Ndo é o acontecimento, na medida em que é fugidio, que nés queremos compreender,
mas a significagdo que permanece.”

(Paul Ricoeur, 1989)



PALACIO, Maria Augusta Vasconcelos. A Hipertensdo Arterial Sistémica a partir
da perspectiva do sujeito: andlise de narrativas sobre a experiéncia da
enfermidade e dos significados do tratamento dietético. 138 f. il. 2011.
Dissertacdo (mestrado) — Programa de PoOs-Graduacdo em Alimentos, Nutricdo e
Saude, Escola de Nutricdo, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2011.

RESUMO

Objetiva-se analisar os significados do processo de adoecimento e do tratamento
dietético atribuido por portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica, atendidos por
uma equipe da Estratégia Saude da Familia — ESF, na zona urbana no municipio de
Juazeiro do Norte, Ceara. O estudo de abordagem qualitativa entrevistou portadores
de hipertenséo e profissionais de saude. A analise das narrativas foi fundamentada
com a hermenéutica descrita por Paul Ricoeur em que o contexto sociocultural
associado a enfermidade € impregnado de sentidos. Os resultados foram
apresentados em trés capitulos que abordaram a experiéncia do sujeito com a
enfermidade e o itinerario terapéutico; o tratamento dietético; o cuidado em saude
para os adoecidos de HAS. A subjetividade presente nestes assuntos € revelada nas
falas e na semidtica oferecendo multiplas possibilidades de interpretacdo. Os
aspectos socioculturais e econémicos que redefinem praticas de comensalidade dos
sujeitos interferem na aceitacdo do tratamento dietético na medida em que a
restricdo do sal da comida da outros significados a vida. Trata-se de um estudo
relevante, pois abre espacos para diversas acepcdes do sujeito que vivencia o
problema da hipertensdo, e contribui para a discussao sobre o cuidado em saude
integral no contexto do atendimento da ESF.

Palavras-Chave: Hipertensdo Arterial; Praticas alimentares dos adoecidos;
Experiéncia da hipertensdo; Narrativas de adoecimento; Estratégia Saude da
Familia
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ABSTRACT

The objective o this academic work is to analyze the meanings of the process of
sickness and the dietary treatment attributed by carriers of Systemic Arterial
Hypertension (HAS).They have been assisted by a team of the Strategy Health of
Family - ESF, in the urban zone in the city of Juazeiro do Norte, Ceara. The study of
qualitative boarding has interviewed holders of hypertension and professionals of
health. The analysis of narratives was based with the described hermeneutics for
Paul Ricoeur where the sociocultural context associate to the disease is impregnated
of directions. The results had been presented in three chapters that approached the
experience of the citizen with the disease and the therapeutical itinerary; the dietary
treatment; the care about health for the diseased of HAS. The subjectivity present in
these subjects is revealed in the speeches and offering multiple possibilities of
semiotic interpretation. The sociocultural and economic practices that redefine
everyday subjects commensality interfere with the acceptance of dietary treatment in
that the restriction of salt changes the taste of the food and gives another meaning to
life. It is an important study because it makes room for several meanings of the
subject who experiences the problem of hypertension, and contributes to the
discussion about health care in the context of comprehensive care of the ESF.

Keywords: Hypertension; Feeding practices of the diseased; Hypertension
Experience; Narratives of lllness; Family Health Strategy
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INTRODUCAO

O cenério de adoecimento da populacdo sofreu alteracdes desde as Ultimas
décadas do século XX quando iniciou o processo de transicdo epidemiolégica, no
qual emergiram os problemas de saude ocasionados pelas doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT). Denominou-se transicdo porque as doencas prevalentes até
entdo, as chamadas Doencas Infecto  Parasitarias (DIP)  foram
acompanhadas/superadas pelos aumentos de incidéncia das DCNT, configurando
um novo quadro de morbimortalidade em nosso pais.

As formas de adoecer se modificaram no decorrer do tempo e em
consequéncia, os métodos diagndsticos e terapéuticos também evoluiram para
acompanhar esse novo perfil. A ciéncia se especializou, lancou mao de um
crescente arsenal tecnoldgico para poder intervir cada vez mais de forma eficiente
sobre a doenca. No entanto, o sujeito portador da enfermidade raramente foi incluido
no processo terapéutico, resultando em um “cuidado” restrito ao corpo doente, como
se fosse vazio de vida, de inteligéncia, de sentimentos.

Na época em que as DIP eram as mais prevalentes, os agentes infecciosos
constituiam-se os alvos de intervencdo. Com as DCNT, os fatores de risco
ganharam destaque e tornaram-se fontes de preocupacdo nos servicos de saude.
Mas nesses dois contextos onde fica o sujeito? Qual a preocupacao dispensada ao
individuo que recebe o diagndéstico de uma doenca que ndo tem cura e exigira dele
um controle constante? Como os profissionais incluem o paciente na instituicdo do
tratamento?

S&o perguntas que suscitam novas formas de pensar e agir ndo apenas sobre
a doenca, mas agir com o sujeito portador da mesma. Desperta, portanto, o
interesse em conhecer as dimensdes subjetivas e sociais dos adoecidos e procurar
compreender os significados que permeiam a experiéncia da enfermidade. Nesse
contexto, nos propomos a estudar as doencas crénicas a partir de outro olhar,
aguele que inclui o individuo e o seu cotidiano com a patologia.

De um modo geral, as DCNT se caracterizam por ter uma histéria natural
prolongada, multiplicidade de fatores de risco, causa necessaria desconhecida,
longo percurso assintomatico e evolucdo para graus variados de incapacidade ou

morte. Fazem parte desse grupo, as doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares,
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as neoplasias, o diabetes, a hipertensdo, as doencas auto-imunes, dentre outras
(SILVA JR et al., 2003).

Nosso interesse volta-se para a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
patologia que ganhou maior destaque nos ultimos anos devido ao aumento da sua
prevaléncia e por manifestar-se na vida das pessoas em diferentes faixas etarias.
Sdo milhdes de portadores em todo o mundo e uma previsdo de aumento da
prevaléncia para 60% em 2025 (KEARNEY et al., 2005). No Brasil atinge 23,3% da
populacdo adulta (BRASIL, 2011) e no Ceara, a prevaléncia da HAS corresponde a
20,7% (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2010).

Sao0 numeros preocupantes, que associados as consequéncias de uma
hipertensdo nédo tratada (risco de complicacbes cardiovasculares e
cerebrovasculares, incapacidades nos individuos e gastos para o0s sistemas
governamentais), justificam a sua caracterizacdo como um problema de salde
publica ndo apenas no Brasil, mas em diferentes regides do mundo.

A HAS caracteriza-se como uma enfermidade que atinge todas as classes
sociais e se apresenta como um inimigo silencioso, sendo ao mesmo tempo
patologia e fator de risco para outras doencas. A sua origem € multifatorial, estando
implicados no seu desenvolvimento, tanto os fatores considerados ndo modificaveis,
a genética € um deles, como aqueles passiveis de interveng¢do, como a ingestédo
excessiva de alimentos ricos em sal e gordura, o sedentarismo, a obesidade, a
ingestdo de éalcool e o tabagismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010).

Tais fatores de risco estéo relacionados ao estilo de vida das pessoas, isto €,
referem-se aos habitos, expressdes e maneira de ser, variando de acordo com o
grupo social e cultural em que a mesma se insere (TEIXEIRA et al., 2006). Logo,
intervir sobre eles ndo é tarefa facil e torna-se muitas vezes, uma barreira, um
impedimento no seguimento ao tratamento, dificultando assim o controle da doencga
e a melhoria da qualidade de vida para os pacientes.

Dessa forma, a hipertenséo nao pode ser explicada apenas por mecanismos
fisiopatoldgicos, é preciso considerar o contexto social e o estilo de vida que o
paciente (ser bioldgico e psicologico) possui (TEIXEIRA et al., 2006). Devemos
considerar também as caracteristicas culturais que estdo relacionadas as formas de

viver e conviver no meio familiar e social.
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s

Na HAS, a instituicdo do tratamento dietético € orientada, na maioria das
vezes, como imposicoes, prescricbes acerca do que deve ou ndo ser consumido
pelo paciente. Entra em cena a “dieta ideal”’, aquela fundamentada pelo saber
cientifico e direcionada a grupos de portadores de uma determinada patologia sem
considerar suas especificidades e sentidos que orientam suas escolhas. No entanto,
€ preciso considerar que outras questbes permeiam o ato alimentar, ndo € s6 o
fisiologico e o nutricional que garantem a satisfacdo dessa necessidade. O comer
envolve outras dimensdes.

No campo da alimentac&o e nutricdo varios conceitos se entrecruzam, como 0
de “comer” e o de “dieta”, por exemplo. “A “comida” é o alimento na expresséao da
cultura; e a “dieta” significa terapia nutricional, disciplina ou restricdo do desejo de
comer, em consonancia com as demandas do contexto social” (FREITAS; MINAYO;
FONTES, 2011, p.32). Essa diferenca conduz a um conhecimento indispensavel que
deve orientar o cuidado dietético, saindo da visdo tecnicista da ciéncia biomédica e
ampliando o interesse sobre as questdes culturais que orientam o ato alimentar.

A cultura esta presente em todas as nossas acdes e faz parte de um sistema
simbdlico caracteristico de cada sociedade. Para Geertz (1989, p.24), a cultura “é
um contexto, algo dentro do qual os acontecimentos sociais podem ser descritos de
forma inteligivel, isto é descritos com densidade”. O mesmo autor usa o conceito de
ClydeKluckhohn, que representa o “modo de vida global de um povo” [...]; “o legado
social que o individuo adquire do seu grupo” “uma forma de pensar, sentir e
acreditar’; ou ainda, dentre outras definicbes, ‘um conjunto de orientagbes
padronizadas para os problemas recorrentes” (lbid, p.14).

Dessa forma, na alimentacdo humana, natureza e cultura se encontram e
consequentemente, as praticas de comensalidade (0 que, quando e com quem
comer) fazem parte de um sistema que implica atribuicdo de significados (MACIEL,
2005). Sao particularidades que nos ajudam a dimensionar a representatividade da
alimentacéo na vida dos individuos para além da sua dimenséo biologica.

Freitas, Minayo e Fontes (2011) referem que desde o momento em que a
nutricdo passou a fazer parte do pensamento médico, ainda no final do século XIX,
com a instituicdo do cuidado dietético e da imposicdo de uma alimentacdo “ideal”
para a prevencdo e tratamento de enfermidades cronicas, a alimentacdo ficou

restrita a ser coadjuvante da terapéutica. Para as autoras, as praticas técnico-
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cientificas ndo consideram a experiéncia do sujeito e se submetem a um discurso
clinico sobre as enfermidades.

Nesse contexto, torna-se cada vez mais relevante o estudo da doenca a partir
da perspectiva do sujeito. Algo que se torna possivel quando nos interessamos pela
experiéncia do adoecer e conviver com a patologia. Segundo Canesqui (2007 a), o
enfoque sobre a experiéncia da enfermidade e as narrativas dos adoecidos abre um
novo olhar sobre o cotidiano desses sujeitos. Permite conhecer as perspectivas
pessoais e biograficas desses, 0s eventos dos quais participam, seus contextos,
sendo capazes de evocar a sua memoria, reconstituir e reavaliar significados ou
mesmo fornecer sentido aos eventos e as experiéncias.

Ainda de acordo com a mesma autora, uma doenca cronica como a
hipertensdo, que requer um convivio continuo por parte do paciente sofre influéncia
da cultura e carrega conotacdes simbdlicas sobre as sensibilidades dos adoecidos,
suas escolhas e o que elas representam no meio familiar e social (CANESQUI, 2007
a). Despertando para um cuidado aos portadores dessa patologia com maior
interesse sobre os aspectos sociais, culturais e histéricos que influenciam o seu
modo de vida.

Nos servicos de saude, as praticas de muitos profissionais sejam na
prevencdo ou promoc¢ao da saude ainda se processa “sobre” os usuarios € nao
“‘com” a sua participagéo ativa (CAMPOS, 2003). A responsabilidade pesa sobre os
ombros dos sujeitos, que devem “aderir’ as prescricdes para que haja o sucesso do
tratamento. Assim, o fracasso passa a ser resultado da sua negligéncia com a
propria saude. Atitudes como essas se distanciam de um cuidado integral e
orientado ao individuo e sua familia, principios defendidos pela Estratégia Saude da
Familia (ESF).

Na ESF, o atendimento aos portadores de HAS é direcionado por uma equipe
basica de saude e a instituicdo do tratamento dietético € realizada pelo médico e/ou
enfermeira. E preciso salientar que ndo se trata de um plano alimentar
individualizado (atribuicdo do nutricionista), mas orientacdes relacionadas a terapia
ndo medicamentosa, na qual a alimentagdo adequada e saudavel faz parte dos
planos de cuidado a esses usuarios da rede basica de saude.

Contudo, o que acontece em alguns servicos de saude é a reproducdo de um
conhecimento no qual o modelo biomédico ainda prescreve orientagdes dissociadas
dos habitos dos individuos, distantes da sua realidade cultural (FREITAS; PENA,



20

2007). Algo muito comum quando falamos em tratamento dietético, no qual os
fatores simbdlicos da alimentacdo, como os gostos, habitos, as tradi¢cdes culinarias,
as preferéncias, os ritos e tabus (OLIVEIRA; THIBAUD-MONY, 1997) ndo compdem
a orientacdo da dietética no tratamento da hipertensao.

Com base no que foi exposto, nosso foco voltou-se para o sujeito portador da
HAS e néo a doenca em si. Propomos conhecer um pouco da histéria do paciente
com a enfermidade, 0 que esta representa no seu cotidiano, com um interesse maior
pela compreensdo dos significados atribuidos ao tratamento dietético. Recorreu-se
ao estudo da experiéncia de enfermidade através das narrativas dos adoecidos
sobre a doenca e os significados dessa nova dietética a partir do conhecimento dos
contextos alimentares em que estao inseridos.

Além do universo dos pacientes, € preciso explorar como se processa 0
cuidado orientado pelos profissionais de saude aos portadores de hipertensdo, uma
vez gue esses Sd0 0S responsaveis pela instituicdo de um tratamento, na maioria
das vezes, ofertado fora da realidade dos pacientes. E preciso direcionar o interesse
para essa questdo e considerar que o “cuidar’, no sentido de um “tratar que seja”,
representa mais que tratar, curar ou controlar (AYRES, 2009).

Consideramos ser um estudo relevante no sentido que busca a compreensao
do paciente, muitas vezes silenciado nos servigos de saude e adjetivado como “o
hipertenso”, “o negligente” ou o “de dificil controle”. Trata-se de um instrumento para
atender a uma necessidade urgente e passivel de ser alcancada que é a
transformacdo de uma consulta médica ou de outro profissional e consequente
instituicdo do tratamento dietético em um encontro terapéutico, onde o cuidado seja
integral e ndo dissocie o sujeito da doenca. No qual, essa dietoterapia ndo seja vista
como um “remédio”, algo mecanico e padronizado. Mas que a alimentacdo adaptada
na terapéutica da HAS seja algo compativel com o universo do paciente, que o
permita alcancar sua saude, uma boa nutricdo, mas que respeite, em primeiro lugar,
a sua autonomia.

Dessa forma, objetivamente buscamos compreender os significados
atribuidos ao tratamento dietético por portadores de HAS atendidos por uma equipe
de saude da ESF no municipio de Juazeiro do Norte, Ceara. Especificamente,
interpretamos e analisamos as narrativas desses sujeitos sobre a doenca e o
tratamento dietético. Também, vale dizer que valorizamos o0s significados

socioculturais da hipertenséo junto aos adoecidos e analisamos como se processa o
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cuidado dietético ofertado por profissionais de saude da ESF aos portadores de
HAS.
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CAPITULO 1. CONSIDERACOES TEORICAS E METODOLOGICAS

BREVES CONSIDERACOES TEORICAS

A presente pesquisa traz consideracdes sobre o tratamento dietético dos
portadores de HAS a partir das significacdes atribuidas por sujeitos colaboradores
deste estudo. Na realidade, ndo se pretende apresentar uma revisao profunda da
literatura sobre o tema, mas construir um didlogo possivel entre categorias empiricas
da HAS e elementos tedricos das ciéncias humanas, revelando uma aproximacao
ampla e sistematica sobre a experiéncia da enfermidade pelo adoecido, e o cuidado,
na perspectiva da analise de narrativas desses sujeitos.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e a Experiéncia com a Enfermidade:
tecendo algumas consideragdes

O estudo da HAS possibilita diferentes olhares do pesquisador, desde
aqueles relacionados a patologia em si, sua etiologia, diagndéstico e tratamento,
como os referentes ao sujeito portador da mesma. Do ponto de vista biomédico
prevalece a preocupacdo com a doenca e suas consequéncias para os individuos. O
enfoque volta-se para o controle do corpo doente, a reducédo de incidéncias e o
impacto dos custos para o sistema publico de saude. No entanto, a nossa
preocupacao é com o sujeito, sua experiéncia com a enfermidade e os significados
gue permeiam o tratamento dietético.

Inicialmente, € preciso caracterizar a hipertensdo como um problema de
saude que tem transformado a vida de milhdes de pessoas em todo o mundo. Sao
jovens, homens e mulheres em idade produtiva e idosos que inesperadamente
“‘descobrem” ser portadores de uma doenga que nao tem cura.

Representante do grupo das doencas crénicas ndo transmissiveis, a HAS é
definida como uma patologia de carater multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial (PA), mais precisamente pressao
sistélica maior ou igual a 140mmHg e pressao diastdlica maior ou igual a 90mmHg
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). Entretanto, para o seu
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diagnéstico, além de valores da PA, deve-se considerar o risco global estimado pela
presenca dos fatores de risco, a presenca de lesbes nos oOrgaos alvo e as
comorbidades associadas (BRASIL, 2006).

Na sua etiologia estdo implicados a idade, a genética, o género e a etnia,
denominados de fatores de risco ndo modificaveis. J& os fatores ambientais, sé&o
passiveis de intervencdo e assim permitem tanto a prevencdo da HAS quanto a
promogdo do seu controle. S0 eles: excesso de peso e obesidade; a ingestéo
excessiva de sodio; a ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo, o
sedentarismo e o tabagismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

A prevaléncia da HAS tem crescido nos ultimos anos e em contrapartida tem
sido registradas baixas taxas de controle, resultando na sua caracterizagdo como
um dos mais preocupantes problemas de saude publica do nosso pais. Além de ser
uma patologia isolada, a hipertenséo é fator de risco para outras doencgas, como as
cardiovasculares (DCV), principal causa de morte no Brasil, segundo a Sociedade
Brasileira de Hipertensao (SBH) (2010).

No Brasil, em 2005, o custo anual direto estimado do tratamento da HAS foi
de aproximadamente US$ 398,9 milh&es no sistema publico e US$ 272,7 milhdes no
privado, o que representou 0,08% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional. Estes
gastos representam 1,11% do gasto total em salde que era nessa época de 7,6%
do PIB (DIB et al., 2010). Gastos que poderiam ser evitados com a preven¢ao, Como
por exemplo, pela simples medida regular da PA; ou pelo seguimento do tratamento
nao medicamentoso, através das modificacdes no estilo de vida.

Pesquisa recente do Ministério da Saude mostra que a prevaléncia de HAS
entre os brasileiros chega aos 23,3%. Esses dados foram obtidos através do
VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdénicas por
Inquérito Telefénico), que desde 2006 realiza inquéritos nacionais, nas capitais
brasileiras, para verificar, entre outros objetivos, a prevaléncia das doencas crbnicas
no pais. Ainda de acordo com a pesquisa, o diagnoéstico de hipertensdo € maior em
mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%). Nos dois sexos, no entanto, o
diagnostico se torna mais comum com a idade, alcancando cerca de 8% dos
individuos entre os 18 e 24 anos de idade e mais de 50% na faixa etaria de 55 anos
ou mais de idade (BRASIL, 2011).

Com o diagndstico estabelecido, o paciente depara-se com uma condigéo que

0 acompanhard por toda a vida e por isso precisa seguir um tratamento continuo que
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envolve além do uso de farmacos, medidas ndo medicamentosas que se referem as
modificacdes no estilo de vida. Modificacbes essas que, na maioria das vezes, sao
ditadas como restrigdes, proibicdes, ndo considerando, portanto, os significados que
envolvem as escolhas dos individuos.

Embasados por documentos oficiais e manuais técnicos, os profissionais de
salude prescrevem uma lista de “atitudes” que devem ser tomadas pelos pacientes
com o objetivo de alcangar o “controle” da doenga. Conforme estabelece a SBH
(2010), o tratamento ndo medicamentoso da HAS compreende o controle de peso, a
reducdo do consumo de sal, a adocdo de um estilo alimentar saudavel, reducao na
ingestao do alcool, eliminacdo do tabagismo e pratica de atividade fisica regular.

Além desses fatores, o controle do estresse psicossocial foi incorporado na
terapéutica da HAS. A SBH (2010) reconhece que os fatores psicossociais,
econdbmicos e 0 estresse emocional participam do desencadeamento e da
manutencdo da HAS, podendo funcionar como barreiras no seguimento do
tratamento e nas mudancas de habitos. Sdo constatacdes vindas, muitas vezes, do
conhecimento do paciente, que rotineiramente associa 0 estresse com O
desenvolvimento ou agravamento da doenca.

Essa etapa do tratamento refere-se a medidas que parecem soar como atos
simples, de facil reproducao pelos profissionais, que esperam consequentemente,
uma Otima assimilacao por parte dos pacientes. Todavia, nem sempre, ou melhor
dizendo, dificilmente € assim que funciona. O que pode acontecer nos servicos de
saude € o aumento, por exemplo, dos casos de abandono ao tratamento, a
insatisfacdo dos usuérios com os profissionais de saude, sem contar o crescente

namero de complicagBes por hipertensdes nédo tratadas.

O cuidado dietético na Hipertenséo Arterial Sistémica

O tratamento dietético aparece como uma dificil etapa do tratamento a ser
vencida pelos pacientes. Falamos em vencer, porque o tratamento € uma espécie de
luta pessoal do paciente frente a doenca. Esta idéia é reforcada pela maneira dos
profissionais abordarem o problema quando se referem apenas a dieta como uma

receita pronta que deve ser seguida rigorosamente pelos pacientes. Com essa
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abordagem os colocam num dificil papel de agirem conforme o discurso técnico
cientifico em detrimento do seu saber envolto de tradi¢cdes culturais.

Recorrendo ao discurso cientifico, entende-se por tratamento dietético ou
dietoterapia a ingestdo de alimentos ajustados as exigéncias de determinadas
enfermidades, agudas ou cronicas, transmissiveis ou ndo, no que se refere tanto aos
componentes nutritivos e ao valor energético da dieta quanto a quantidade,
apresentacao e consisténcia dos alimentos. Em determinados casos, a dietoterapia
pode ser a parte mais importante de um tratamento, ou ainda, ser o Unico tratamento
indicado (BORSOI, 1995). A partir dessa definicdo, a dietoterapia aparenta em
algumas circunstancias ganhar a caracterizacdo de “remédio”, algo que possa ser
incorporado ao cotidiano do paciente como um receituario fechado independente de
suas outras necessidades.

No caso especifico da HAS, o tratamento dietético estd fundamentado na
reducdo do consumo de sal e de gorduras suturadas e na adocao da dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop HypertensionTrial) que consiste no consumo de frutas,
hortalicas, fibras, minerais e laticinios com baixos teores de gordura (SBH, 2010).
Para Amodeo et al.(2008), o efeito benéfico da DASH est4 na manutencdo de um
padrdo alimentar, que refere-se ao perfil de consumo de alimentos feito por um
individuo em um periodo de tempo. O que é capaz de reduzir a pressao arterial ndo
apenas em portadores de hipertensao, mas também naqueles com PA normal.

As justificativas para o tratamento dietético ndo sdo aqui questionadas,
buscamos apenas refletir sobre a sua abordagem junto aos pacientes. Se do ponto
de vista biomédico, muitos profissionais falam em “dietoterapia”, “nova dieta”, “dieta
ideal” e oferecem um cardapio pronto, imposicdes acerca do que € bom ou ruim,
saudavel ou nédo, por outro lado, esquecem o paciente como um ser que faz parte de
um universo social, historico, cultural e responsavel por suas escolhas.

A dietética na terapéutica da HAS prega a adogcdo de uma “alimentagao
saudavel” ou “alimentagdo adequada” que atenda as necessidades fisiolégicas do
individuo e permita a reducao dos niveis pressoricos com consequente “controle” da
patologia. No entanto, a alimentagdo n&o possui apenas uma dimensao, uma
finalidade. O alimento é prazer sensorial, é ritual, € linguagem simbdlico-religiosa
(PACHECO, 2008). Além de ser um ato bioldgico, é também social e cultural. Os
alimentos se constituem tanto de nutrientes como de significados (MACIEL, 2005;

GARCIA, 2005). Caracteristicas essas que transformam os habitos alimentares em
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acOes carregadas de significacdo resultantes das relacdes que se estabelecem entre
os individuos (DANIEL; CRAVO, 2005).

A habitualidade é, portanto, uma disposicao adquirida no dizer de Bourdieu
(1989) em que predomina valores objetivos e subjetivos, que fazem parte
inevitavelmente do mundo cotidiano, do corpo, da memodria, das mais densas
recordagbes. Logo, o habitus alimentar tem a ver com 0s costumes de uma
determinada sociedade ou nucleo familiar, que tradicionalmente atravessam
geracbes. O consumo de um prato tipico em uma determinada regido ou a
dificuldade apresentada por parte dos portadores de hipertensdo em retirar o sal da
dieta sdo exemplos claros de que os alimentos ndo estdo apenas relacionados a
garantia da sobrevivéncia, mas asseguram a preservacdo de uma tradicdo, de sua
identidade social (FREITAS; MINAYO; FONTES, 2011).

Além da sua dimensdo cultural, permeada pelos gostos, preferéncias e
tradicbes culinarias, a alimentacdo pode ser analisada a partir de outras
perspectivas: o aspecto econémico, responsavel por direcionar o consumo de
acordo com a renda das familias; o social, que estabelece uma relacdo importante
entre consumo e estilo de vida; e o nutricional cujo enfoque volta-se para a
constituicdo dos alimentos e suas propriedades, indispensaveis a saude e bem-estar
do individuo, considerando também as caréncias e as relacdes entre dieta e
doencas (OLIVEIRA; THEBAUD-MONY, 1997).

Esta € uma relacdo que tem ocupado um espaco cada vez mais significativo
no meio cientifico (no encontro terapéutico entre profissional e paciente) assim como
nos meios de comunicacdo em massa e entre os individuos nas suas relacdes
sociais. Sendo resultado da divulgacdo do papel exercido pela alimentacdo na
prevencdo de doencas e manutencdo da saude para diferentes tipos de
enfermidades (VELOSO; FREITAS, 2008), como a hipertenséo arterial sistémica.

No entanto, pensar em uma alimentacao saudavel e adequada € pensar em
respeito e valorizacdo as praticas alimentares culturalmente identificadas, um
acesso economicamente acessivel, uma alimentacdo variada em termos de cor,
sabor e que seja segura, favorecendo o deslocamento do consumo de alimentos
pouco saudaveis para alimentos mais saudaveis, respeitando-se a identidade
cultural-alimentar das populagcbes ou comunidades (PINHEIRO; RECINE;

CARVALHO, 2005). Dessa forma, as dimensdes de variedade, quantidade,
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qualidade e harmonia se associam a padrdes culturais, regionais, antropoldgicos e
sociais das populactes (PINHEIRO; GENTIL, 2005).

Para Alves e Boog (2006) o entendimento das préaticas de comensalidade dos
individuos sejam esses portadores ou ndo de patologias cronicas, requer um olhar
amplo sobre os sujeitos quanto & sua alimentacdo e ao cuidado. E preciso
considerar o que a alimentacao representa nos diferentes ciclos de vida e nas mais
diversas situacdes cotidianas. Ao estudar uma doenca como a HAS é preciso dispor
de tempo e oferecer espaco para o individuo manifestar a sua subjetividade, o

convivio com a doenca, os significados que estdo implicados nas suas escolhas.

A experiéncia com a enfermidade

O estudo da experiéncia da enfermidade é um caminho a percorrer quando se
fala em efetivacdo de um cuidado em saulde integral e resolutivo. Alves e Rabelo
(1999, p.171) a caracterizam como aquela que “se refere basicamente a forma pela
qual os individuos situam-se perante ou assumem a situacdo de doenca, conferindo-
Ihe significados e desenvolvendo modos rotineiros de lidar com a situagéo”.

Para os autores é importante considerar que as respostas aos problemas
criados pela doenca sdo frutos de uma experiéncia social e estado relacionados
diretamente a um mundo compartilhado de praticas, crencas e valores (ALVES;
RABELO, 1999). E nesse cenario que se insere a preocupacio com a compreensio
dos significados atribuidos ao tratamento dietético da HAS, saindo dessa forma, de
uma concepcao puramente biomédica da doenca.

O modelo biomédico, dominante na nossa sociedade, € fruto do monopdlio
médico em estabelecer a jurisdicdo exclusiva sobre a definicdo da doenca e do
tratamento. Um modelo que concebe a doenca como propriedade fisica de
comportamento, resultado de fatores eminentemente morfo-fisiolégicos e
desconsiderando os significados socais atribuidos ao comportamento do enfermo
(ALVES, 1993). Centra a sua preocupacao com o corpo doente, com o controle da
doencga em si. E como referem Sampaio e Luz (2009, p.476) nesse modelo, “o corpo
€ objeto de interesse cientifico, de classificacdo e de intervengéo.”

Para o enfermo, assim como, para o clinico, a enfermidade é experimentada

pelo corpo. “Mas para o paciente, o corpo ndo é simplesmente um objeto fisico ou
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estado fisiologico, mas sim parte essencial do eu” (GOOD, 2003, p.215). Nesse
sentido, para compreender adequadamente a enfermidade é preciso considerar
tanto seus aspectos subjetivos, representados como aqueles que determinam um
mundo de diferencgas interpretativas, como seus aspectos intersubjetivos, o que a
torna “objetiva” para os outros (ALVES, 1993).

Entrar nessa discussdo requer o conhecimento de outras areas do saber
cientifico, como a antropologia. Nela, a enfermidade é vista ndo apenas como uma
“entidade biolégica”, que deva ser tratada como coisa, mas representa uma
experiéncia que se constitui e adquire sentido no curso de interagbes entre
individuos, grupos e instituicdes (ALVES; RABELO, 1999, p.171). Na antropologia
norte-americana, por exemplo, ha a distingdo entre a disease, como a doenca do
ponto de vista biomédico, e a illness, referente ao ponto de vista leigo e a
subjetividade dos adoecidos (CANESQUI, 2007 b).

Kleinman, Einsenberg e Good (2006) discutem sobre essa diferenca entre
disease e illness e revelam que a biomedicina esta interessada principalmente no
reconhecimento e tratamento da disease, na cura da doenca. A formacao
profissional dos médicos tende a ignorar a illness e seu tratamento e a biomedicina
tem banido a experiéncia da illness como um legitimo objeto de preocupacéo clinica.

[

Saindo da légica biomédica, Good (2003, p.245) acrescenta que “a
enfermidade ndo sé se produz no corpo — no sentido de uma ordem ontoldgica na
grande cadeia do ser — mas no tempo, no campo, na histéria e no contexto da
experiéncia vivida e do mundo social. Afeta o corpo e o mundo.” Um mundo que o
abriga e no qual ele estabelece suas relagcbes com 0s outros sujeitos. Neste mundo
estaria bem esclarecida para os individuos, por exemplo, a sua relacdo com a
comida, os ritos, as crencas, 0s valores e 0s tabus que envolvem a construcéo de
um habitus alimentar, muitas vezes desconsiderado pelos profissionais de saude.

No convivio com a enfermidade, o portador de uma doenca crbnica
juntamente com aqueles que estédo envolvidos na mesma situagcédo, como familiares,
amigos e os terapeutas, participam do processo de formulagéo, (re) producao ou
transmissdo de solucdes, receitas praticas e proposicdes genéricas, pertencentes ao
universo sociocultural do qual fazem parte (ALVES; RABELO, 1999). E dessa forma
se constituem os itinerarios terapéuticos, o caminho que os enfermos percorrem na

busca pelo “controle” ou “cura” da doenca.
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Para Alves (1993, p.268) ‘0 ponto de partida para a compreensdo da
enfermidade € que ela esta necessariamente presa a uma experiéncia.” A
experiéncia, por exemplo, de sentir-se mal, a manifestacao fisica ou psiquica que
fazem os individuos se considerarem doentes. Somente quando 0s sintomas se
manifestam, a doenca se torna enfermidade. Para o autor, outra caracteristica
importante para a interpretacdo da enfermidade é o seu carater temporal. Além de a
doenca mudar no decorrer do tempo, muda também a sua compreensao, visto que
esta sempre sendo confrontada por conhecimentos diversos, sejam os da familia,
dos amigos, vizinhos ou dos proprios terapeutas (Ibid).

Chegamos, portanto, a outra dimensdo dessa discusséo, a que considera a
enfermidade ndo como um fato, mas como uma significacdo. Um “significado para
alguém”, conforme estabelece a filosofia hermenéutica, fruto n&do apenas de um
instante pontual do “eu”, mas de toda uma histéria do “eu” (ALVES, 1993).
Ancorados nessas significacdes, os pacientes procuram formas para justificar as
suas atitudes, as suas praticas cotidianas no cuidado a hipertensdo. E acabam,
quando nao “aderem” as prescricdes dietéticas recebendo o titulo de irresponsavel
ou negligente.

O estudo da experiéncia com a enfermidade € a saida para reverter este
cenario no qual prevalece o interesse pelo controle da doenga. No entanto, dentre as
pesquisas realizadas na area, a HAS ainda predomina como objeto de estudo (0
interesse volta-se para a etiologia, fisiopatologia, tratamento e epidemiologia), em
gue o sujeito portador dessa enfermidade geralmente figura apenas como o principal
responsavel pelo sucesso terapéutico. O seu entendimento como foco de
abordagens na perspectiva das teorias compreensivas ainda € uma lacuna a ser
preenchida.

Ao longo do desenvolvimento desta pesquisa encontramos alguns
pesquisadores que exploraram o cotidiano dos portadores de hipertensdo. Sao
referéncias que “ensaiam” ou “revelam” uma abordagem sobre a experiéncia da
enfermidade. Apesar de apresentarem metodologias diversas, estudos como o de
Trad et al.(2010), Machado e Car (2007), Duarte et al. (2010), Péres, Magna e Viana
(2003) e Araujo, Paz e Monteiro (2010) trazem de um mundo geral, a “voz” do sujeito
e um espaco para a sua definicdo enquanto portador de HAS e as significacdes que

envolvem o convivio com a doenga.
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Canesqui (2007 a), por exemplo, trata a hipertensdo sob o ponto de vista dos
adoecidos a partir da andlise de estudos sobre o tema e afirma que ‘“fomar a
perspectiva do adoecido implica ampliar a sua histéria” (p.89). Para a autora, a
experiéncia da enfermidade e as narrativas dos adoecidos permitem expor suas
perspectivas pessoais e biograficas, os eventos que evolvem o processo de
adoecimento, 0 contexto em que se inserem, possibilitando através das historias
narradas por eles evocar a sua memoria e compartilhar valores e representacdes

gue nédo sao apenas individuais, mas coletivos.

A narrativa sobre a enfermidade como um caminho para compreender o

sujeito portador de Hipertens&o Arterial Sistémica

A experiéncia da enfermidade quando apresentada, permite o encontro com o
sujeito e a sua histdria, na qual a doenca ndo é um evento separado, mas agregado
em todos os seus aspectos. Uma histdria que encontra nas narrativas um caminho
para chegar a outros sujeitos e assim ser contada e recontada, a partir de diferentes
olhares e interpretacdes.

Good (2003) descreve a narrativa como estratégia pela qual é possivel
representar e relatar a experiéncia da enfermidade, onde os acontecimentos sao
apresentados com uma ordem significativa e coerente. Pelas narrativas estes
acontecimentos e as atividades podem ser descritos junto as experiéncias
associadas a elas e a significagcdo que confere sentido para as pessoas afetadas.

A narrativizacdo seria, portanto, segundo o autor, “um processo para situar o
sofrimento na histéria, para situar os acontecimentos numa ordem significativa ao
longo do tempo” (GOOD, 2003, p.237). Um momento em que o individuo que
experiencia uma enfermidade, como a HAS, além de recorrer ao passado para
contar a sua historia, abriria o futuro a um final positivo. O que significa permitir ao
paciente imaginar um meio de superar a adversidade e o tipo de atividades que
permitem a experiéncia da vida ser um reflexo da histéria projetada (lbid).

As narrativas sobre a experiéncia da enfermidade tem ganhado um espaco
cada vez mais significativo nas abordagens sociologicas e antropologicas dos
adoecimentos cronicos, permitindo, conforme Canesqui (2007 a), uma maior

compreensao do outro (sujeito portador da patologia), através da sua histéria, seus
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projetos, sua forma de viver e as respostas evocadas para o proprio eu. Significa,
nas praticas médicas ou de outros profissionais de saude, abrir espaco para a
subjetividade do paciente se manifestar, entrar em cena e participar de um didlogo
que também é seu.

Costa e Gualda (2010) referem que as narrativas ndo sdo simplesmente
relatos da experiéncia. Elas estdo envolvidas em uma dimensdo maior, pois
permitem que a experiéncia seja compartilhada e o comportamento organizado.
Tudo isso ocorrendo em fung&o do tempo e do espago em que ocorreram de forma a
permitir uma melhor compreensdo das experiéncias, sempre enfatizando a relacéo
entre 0s sujeitos e a pluralidade dos acontecimentos. Dessa forma, a narrativa nao
relata apenas 0s eventos, mas também coloca em evidéncia seu significado,
relevancia e importancia.

No processo de narrativizacdo da experiéncia do sujeito com a enfermidade
ha a possibilidade de surgirem novas reflexdes sobre as experiéncias subjetivas e a
capacidade de poder descrever um acontecimento a partir de perspectivas
ligeiramente distintas/diferentes, revelando novas dimensdes da experiéncia. Além
disso, as pessoas atribuem significado a experiéncia dependendo da importancia
gue ela representa na sua vida. E so6 relevam aquilo que atribuem valor, requerendo
dos investigadores sociais perguntas muito concretas que facam aflorar esses
aspectos fugidios da nossa experiéncia (GOOD, 2003).

Ricoeur oferece maiores subsidios para entender as narrativas e como estas
sdo interpretadas a partir da filosofia hermenéutica. Para o autor, a narrativa
“pertence a uma cadeia de falas, pela qual se constitui uma comunidade de cultura e
pela qual esta comunidade se interpreta a si mesma por via narrativa” (RICOEUR,
1989, p.169). A partir da abordagem hermenéutica, o que ha a compreender numa
narrativa, refere Ricoeur, “ndo €, em principio, aquele que fala por detras do texto,
mas aquilo de que se falou, a coisa do texto, a saber, a espécie de mundo que, de
certa forma, a obra revela pelo texto” (Idib, p.169).

As narrativas representam, portanto, mais do que uma metodologia, mas um
instrumento, se assim podemos dizer, para transformar a pesquisa social, trazendo
elementos que cada vez mais diminuem a distancia entre pesquisador e pesquisado.
Ela objetiva justamente promover uma nova designacao para esse participante do
estudo. Seria, portanto, um colaborador, alguém que abre as portas ndo apenas da

sua casa, mas da sua vida para o outro (pesquisador) entrar. Num movimento, que
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se bem estabelecido, resultard em conhecimento que proporcionara novas formas

de abordagens pelos profissionais de saude.

O cuidado em saude a Hipertensédo Arterial Sistémica no ambito da

Estratégia Saude da Familia

A ESF se constitui um espaco favoravel para a producdo de um cuidado em
saude orientado ao sujeito e ndo apenas a doenca. Essa foi a proposta inicial desde
a sua instituicdo, em 1994. Reorganizar a pratica assistencial, em substituicdo ao
modelo tradicional da assisténcia orientado para a cura de doengas e realizado
principalmente no hospital, priorizando as acdes de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude para os individuos e a familia (BRASIL, 2001).

Uma estratégia para transformar a Saude Publica e mudar a concepcao de
saude até entdo dominante, pois durante muitas décadas buscou-se em nosso pais
um modelo que acabasse com as doencas e garantisse a saude de todos. Talvez
esse tenha sido o maior erro, pensar na saude apenas como a auséncia da doenca.
E ao longo de muitos anos, desenvolveram-se politicas de saude que se
diferenciavam na forma de agir e oferecer servicos a populacdo, mas apresentavam
semelhancas no que se referia ao seu carater excludente.

A prépria histéria da salde no Brasil mostra essas desigualdades e a
constante busca em alcancar um modelo que englobasse toda a populacdo. De
modo geral, o atendimento a salude da populagdo brasileira sempre se caracterizou
por seu carater curativo e imediatista, centrado na figura do médico,
hospitalocéntrico e tutelado pela burocracia estatal, com as acdes pontuais de
Saude Publica realizadas de forma vertical, campanhista e autoritaria (SANTOS,;
CUTOLO, 2003).

Um cenario que comegou a mudar a partir Movimento de Reforma Sanitaria,
durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986, e se consolidou
com a instituicdo do Sistema Unico de Salde (SUS) a partir da promulgacéo da
Constituicdo Federativa Brasileira de 1988 que incorporou o artigo sobre a saude
(Art. 196) concretizando todas essas aspiracdes no sentido de garantir o direito a
saude para todos os brasileiros (PAIM, 2003).
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O SUS foi criado com a Lei 8080/90 ou Lei Organica da Saude que também
dispbe sobre as condicGes para a promocéao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes (BRASIL, 1990).
Adotando como principios organizativos e doutrinarios, a universalidade de acesso
aos servicos, a integralidade de assisténcia, a equidade, a descentralizac&o politico-
administrativa, a participacdo da comunidade e a regionalizacdo e hierarquizacao
(BRASIL, 2007).

Foi nesse cenédrio de mudancas que surgiu o Programa de Saude da Familia
(PSF), atualmente designado ESF, uma vez que a medicina curativa e imediatista
nao atendia as reais necessidades da populacdo, pois era pontual e direcionada a
cura de patologias, ndo compreendendo o individuo de forma holistica, mas
fragmentando-o e vendo apenas a sua doenca.

A ESF encontra-se no primeiro nivel de atencdo a saude, Atencdo Basica
(AB) ou Atencdo Primaria a Saude (APS), e representa o primeiro contato da
populacdo com o servi¢co de saude do municipio, assegurando a referéncia e contra-
referéncia para os diferentes niveis do sistema, constituindo-se, pois, a porta de
entrada do sistema local de saude (BRASIL, 1997; 2001).

Organizado a partir de uma equipe de saude multiprofissional, o processo de
trabalho na ESF tem como ponto central o estabelecimento de vinculos e a criacdo
de lacos de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais e a
populacado. A familia passa a ser 0 objeto de atencédo, entendida a partir do ambiente
onde vive (BRASIL, 1997). As equipes de saude da familia devem conhecer a
realidade da area na qual estdo inseridas, de modo que possam adequar suas
acOes as necessidades da populacao.

A atuacdo da ESF esta orientada pelo desenvolvimento dos programas
especificos da AB, como saude da crianca, da mulher e do idoso; saude bucal,
controle da hipertenséo arterial, do diabetes mellitus e da tuberculose; eliminacao da
hanseniase e da desnutricao infantil; e a promocao da saude. A AB busca efetivar a
integralidade por meio de a¢gBes programéticas e demanda espontanea, articulagéo
das acdes de promogdo da saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude,
tratamento e reabilitagdo; trabalho de forma interdisciplinar e em equipe com
coordenacao do cuidado na rede de servigos (BRASIL, 2007).

Dentre esses programas, o controle da HAS se destaca por ser responsavel

pelo atendimento de grande numero de usuarios do SUS e demanda atencao
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especial da equipe de saude da familia devido ao carater de cronicidade da
patologia e necessidade de controle continuo. Nesse sentido, conforme estabelecido
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006) os usuérios do sistema de saude,
portadores de hipertensao, requerem acdes de carater multidisciplinar direcionadas
as formas de prevencdao, tratamento e promocéao da saude.

No entanto, ndo s6 em relacdo a HAS, mas todo o trabalho desenvolvido pela
ESF tem-se distanciado dos seus reais objetivos, uma vez que ainda é possivel
encontrar a presenca efetiva do modelo biomédico direcionando as praticas de
muitos profissionais de saude, além da burocratizacdo dos servigcos, conforme
alertam Tesser, Neto e Campos (2010). Para os autores, 0s servicos publicos
brasileiros de APS “ndo superam o padrdo dominante em que a organizacdo estatal
em geral e a instituicdo médica tendem a produzir uma relacao ritualizada, enrijecida
e burocratizada com os usuarios” (Ibid, p.3619).

Ainda discutindo essa situacdo, concordamos com o0s autores ao referirem
que a Unidade Basica de Saude transformou-se, ao longo do tempo, numa
reparticdo publica, como uma prefeitura, por exemplo, onde existem horérios rigidos
e procedimentos a serem seguidos para efetivar o atendimento. A atividade
profissional na ESF tem-se resumido ao seguimento de programas, protocolos e
procedimento padrdo, como a “consulta” (lbid). Esta por sua vez, é orientada
segundo o conhecimento do profissional de saude, em um “encontro” onde apenas
um sujeito se manifesta. O outro, o “paciente”, € um mero objeto da pratica
assistencial.

Ha uma verdadeira restricdo no atendimento aos usuarios, que ao chegarem
a “recepgao” tem a sua frente um “cardapio” de servigos organizados em forma de
agenda (com dias e horarios pré-estabelecidos) e nimero de vagas limitado. Estas
sao preenchidas por ordem de chegada, em geral, e “acabadas as vagas, acabou o
acesso ao cuidado. Uma mistura de logica de consultério médico privado com uma
reparticao publica.” (TESSER; NETO; CAMPOS, 2010, p.3619).

Nesse modelo, o cuidado nédo se efetiva como deveria, considerando o
individuo, suas singularidades e o contexto em que se insere. Muitas vezes, 0s
profissionais de saude desprezam suas caracteristicas econfmicas, sociais e
culturais, o que favorece a medicalizacéo. Esta consiste na “expansdo progressiva

do campo de intervencdo da biomedicina por meio da redefinicdo de experiéncias e
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comportamentos humanos como se fossem problemas médicos” (TESSER, 2006,
p.348).

O resultado dessa medicalizacao € a transformacao de orientacdes meédicas
ou de outros profissionais em prescricdes que ndao se integram ao universo
vivenciado pelo sujeito (TESSER, 2006). Fato que acontece rotineiramente com o
tratamento dietético, mais especificamente para doencas que nao tem cura, como a
HAS. Alguns profissionais desconsideram as significacdes que permeiam o ato
alimentar e a experiéncia de conviver com a enfermidade.

Para Tesser (2006, p.352), essas prescricdes “revestem-se de um tom
monastico, asséptico, pouco convincente e operacionalizavel, por seu carater rigido
e restritivo: ndo beba, ndo fume, (...), restrinja o aclcar, o sal, a gordura, faca
exercicios regularmente, ndo se estresse etc”. Nesse tipo de abordagem o saber
biomédico profilatico desliga-se da perspectiva existencial do sujeito doente (Ibid) e
afasta-se da producéo de um cuidado integral e consequentemente resolutivo.

A constituicdo de um efetivo cuidado a saude requer ir além das tecnologias
gue a biomedicina oferece, sair do tecnicismo orientando para o cuidado do corpo e
debrucar-se sobre as raizes e significados sociais dos adoecimentos (AYRES,
2009). Diriamos que é preciso ampliar o olhar sobre o “paciente”, que é antes de
tudo um ser humano com demandas de saude, integrante de um meio social e
cultural que direcionam suas ac¢odes e escolhas.

Esse cuidado seria 0 que Campos (2003) chama de clinica ampliada. Aquela
centrada nos sujeitos, no seu contexto, na sua existéncia concreta, onde a doenca é
vista como parte dessas existéncias. O autor ndo propde uma troca, mas uma
ampliacdo. “O objeto a ser estudado e a partir do qual se desdobraria um campo de
responsabilidades para a Clinica, seria um composto resultante de uma sintese
dialética entre o Sujeito e sua Doenga” (Ibid, p.57).

Na producéo de um cuidado integral, aquele que considera o sujeito em todas
as suas dimensfes sendo capaz de responder as suas necessidades de saude, é
preciso considerar alguns dispositivos que devem orientar o trabalho nas Unidades
de Saude, mais especificamente, o encontro entre profissional e usuario do sistema.

Para que as praticas de saude tenham como produto final o cuidado € preciso
gque nos servicos estejam ocorrendo um acolhimento humanizado, o

estabelecimento de vinculos, as relagcdes de responsabilidade, a autonomia dos
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sujeitos envolvidos, a resolubilidade e o compromisso com o social, 0 econémico e
as politicas publicas (FERRI et al., 2007).

Além disso, para este mesmo autor, é preciso ampliar o olhar sobre o
individuo, que ndo deve ser visto apenas pela sua patologia, mas na sua
singularidade, entendendo o emocional, o cultural e o social, dentro de uma
perspectiva coletiva (FERRI et al., 2007). No cuidado aos portadores de HAS, em
particular, na instituicdo do tratamento, o conhecimento do sujeito € peca chave
guando falamos em sucesso terapéutico para o profissional e qualidade de vida para
0 paciente. Pois entendemos que nao é sé o controle da patologia que esta em jogo,
mas a garantia de uma vida saudavel, sem sacrificios extremos, como a perda do
prazer em comer determinados alimentos, considerados “prejudiciais” a saude.

Conforme referem Pinheiro, Recine e Carvalho (2005), os profissionais de
saude ndo podem oferecer orientagcdes sobre mudancas nos habitos de vida como
proibicdes de escolhas, distantes da sua realidade. Logo, para que a ESF consiga
por em pratica seus reais objetivos e diretrizes € preciso que o0s profissionais
considerem, no cuidado aos portadores de hipertensdo, as caracteristicas
socioculturais da populacdo, buscando a compreensao dos significados atribuidos
pelos individuos a alimentacdo alterada pelo tratamento dietético e suas

consequéncias na vida desses pacientes.

O PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa foi desenvolvida junto a uma equipe de salude da Estratégia

Saude da Familia na zona urbana do municipio de Juazeiro do Norte, Ceara.

A Cidade de Juazeiro do Norte

Localizada no extremo sul do Estado do Ceara, numa regido chamada Vale
do Cariri, Juazeiro do Norte fica a cerca de 560 km da capital, Fortaleza. E a maior
cidade do interior cearense, possuindo uma area territorial de 249kmz2, com uma taxa
de urbanizac&o de 95,3% (MUNICIPIO, 2009 a).
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Cidade centenaria (22.07.1911 — 22.07.2011) e de grande representatividade
no Nordeste brasileiro, Juazeiro é conhecida como um centro religioso nacional,
local de peregrinagdo para milhares de pessoas que sdo atraidos pela figura do
fundador da cidade, o Padre Cicero Romao Batista, que esté representado em uma
das maiores estatuas do pais. Em consequéncia disso, a populacdo do municipio é
formada por pessoas vindas de praticamente todos os Estados nordestinos, em
funcdo da religiosidade atribuida a este padre (MUNICIPIO, 2009 a). Atualmente a
populacdo, resultado de um processo constante de formacdo, € de
aproximadamente 250 mil habitantes (BRASIL, 2009 a).

Juazeiro recebeu esse nome devido a uma conhecida arvore, muito comum
no Nordeste, que mesmo em tempos de seca permanece vigosa. Apesar de
localizar-se no sertdo nordestino, a cidade € privilegiada por estar proxima a Floresta
Nacional do Araripe, uma reserva que confere climas mais brandos para toda a
regido. Em relacdo a altitude, situa-se a 377 metros em relacdo ao nivel do mar, com
um clima tropical quente semi-arido e semi-arido brando, com temperaturas entre
22-38°C (MUNICIPIO, 2009 a).

A cidade de Juazeiro do Norte constitui-se um centro industrial e comercial,
apresentando nos ultimos anos um significatico crescimento econdémico. O
movimentado comércio possui unidades de grandes lojas nacionais, mas ainda
permanece muito forte a presenca da economia informal, representada pelas
empresas de “fundo de quintal”, vendedores autbnomos e artesdos cujos produtos
de grande beleza artistica sao bastante apreciados (WALKER, 2010).

O municipio ainda se destaca por sediar o maior pélo universitario do interior
cearense, com mais de 50 cursos de nivel superior. Além disso, Juazeiro é
considerado um caldeirdo de cultura, contando com as mais diversas manifetacdes
artisticas, como grupos folcléricos de reisado, maneiro-pau, malhacdo do Judas,
entre outros. A literatura de cordel e a xilogravura também s&o marcas identitarias
da cidade. E o artesanato além de ser uma manifestacdo cultural, tem grande
participagdo na economia, sendo exportada para diferentes regides do pais e do
mundo (WALKER, 2010).



38

A Estratégia Saude da Familia em Juazeiro do Norte

Os servicos de saude em Juazeiro contam com os trés niveis de atencdo. Ao
todo, existem 301 estabelecimentos de saude registrados no CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude) (DATASUS, 2011). Na atencao primaria ou
AB, os servicos sao prestados pelas unidades ambulatoriais publicas e pelas
equipes de saude da familia, que se estabelecem como porta de entrada do servico
publico de satide (MUNICIPIO, 2009 b).

Em Juazeiro, o PSF/ESF foi implantado em 1998. Primeiro, na zona rural do
municipio devido a distancia e dificuldades de acesso aos servicos de saude.
Atualmente, sdo 61 equipes de saude da familia, das quais 54 estéo localizadas na
zona urbana do municipio (DATASUS, 2011). O programa tem como forma de
trabalho a atencdo a uma populacdo adscrita de 3 a 4 mil pessoas por cada Equipe
de Salde da Familia (MUNICIPIO, 2009 b).

Foi escolhido como campo de estudo desta pesquisa, uma Unidade de Saude
da Familia (USF) localizada no Bairro Salesianos. Este lugar € central da area
urbana bastante povoada. Nesta area abrangida pela ESF, encontramos uma
populacdo heterogénea em termos econdmicos, pois ha pessoas das camadas
meédias e populares. Ao visitar a area, podemos perceber alguns problemas como
falta de saneamento ambiental em algumas ruas, com esgotos a céu aberto;
terrenos baldios servindo de depoésito de residuos soélidos; e animais soltos pelas
ruas.

A USF escolhida abriga uma equipe de saude da familia e outra de saude
bucal, contando com um médico generalista, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, sete agentes comunitarios de saude (ACS), um odontélogo e uma
auxiliar de consultério dentario. Sua escolha deve-se ao fato de ter sido campo de
estagio da pesquisadora principal, o que lhe proporcionou conhecimento da area e
das demandas da populacdo com HAS, um dos principais publicos atendidos por
essa ESF.

Segundo informacdes repassadas pela Enfermeira da equipe sobre a
prestacdo de contas do més de janeiro de 2011, existiam 1026 familias cadastradas
pela ESF, o que corresponde a 3869 pessoas. Destas 343 séo portadores de HAS,

sendo que apenas 253 sdo acompanhados pela equipe.
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Caracterizando o estudo

Estudar questbes que envolvem o0 sujeito e a sua experiéncia com a
enfermidade requer uma abordagem que va além da analise de dados estatisticos. A
saude e a doenca compdem, como refere Minayo (2008), uma relacdo que perpassa
o corpo individual e social, se caracterizando como fendmenos clinicos e
sociolégicos vividos culturalmente e que possuem uma carga histérica, politica e
ideologica intensa ndo explicavel apenas por numeros.

As pesquisas guantitativas proporcionam uma Vvisdo panoramica da HAS no
mundo e no Brasil. No entanto, é preciso investigar com maior profundidade o sujeito
em seu cotidiano, a sua experiéncia com a enfermidade e as significagcbes que
permeiam suas escolhas. Algo que se torna possivel apenas por estratégias
metodoldgicas de abordagem qualitativa. Estas, por sua vez, sdo aquelas que
objetivam incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes
aos atos e as estruturas sociais, as quais se constituem constru¢cbes humanas
significativas (MINAYO, 2008).

Ainda segundo a autora, a investigacao qualitativa trabalha com o universo de
significacdes, motivos, aspiracdes, atitudes, crencas e valores e requer de nos,
investigadores sociais, uma flexibilidade, abertura e capacidade de observacéo e
interacdo com o0s atores sociais envolvidos a quem podemos chamar de
colaboradores do estudo (MINAYO, 2008).

Na presente pesquisa, escolnemos as narrativas para estudar a experiéncia
da enfermidade e os significados atribuidos ao tratamento dietético por portadores
de HAS. Esse tipo de técnica de pesquisa € utilizado nas investigacdes sociais em
saude como um meio de acesso aos sentidos atribuidos e as experiéncias dos
individuos, considerando a sua realidade de vida, mais precisamente quando estéao
envolvidos num processo de adoecimento (LIRA; CATRIB; NATIONS, 2003).

Para Alves, Rabelo e Souza (1999) utilizar a analise de narrativas para
conhecer as experiéncias dos adoecidos nao significa reduzir a experiéncia ao
discurso narrativo, mas reconhecer a existéncia de uma vinculagdo estrita entre a
estrutura da experiéncia e a estrutura narrativa. As pessoas sentem a necessidade
de narrar as suas historias, principalmente quando se encontram diante do
adoecimento e 0 que precisamos fazer, portanto, € dar espago para esse sujeito se

revelar.
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Ao falarem sobre a experiéncia da doenca, os individuos costumam narrar
outros acontecimentos ocorridos durante o processo de adoecer. E uma forma que
ele encontra para, de certa forma, revelar-se como pessoa. Por isso, as narrativas
sdo vistas como uma técnica de pesquisa que promove uma melhor interagédo social,
nao sO entre pesquisador e pesquisado, mas se estendendo para o contexto do
cuidado em saude, no encontro terapéutico entre profissional e paciente. As
narrativas criam um campo de acdo coletiva que permitem aos profissionais de
saude a construgcdo de conhecimento alicercado na experiéncia das pessoas
(SILVA; TRENTINI, 2002).

Os sujeitos colaboradores do estudo

Em pesquisas qualitativas, a preocupacdo do pesquisador ndo se refere a
generalizacdo dos dados para uma populagdo, muito menos em estabelecer uma
amostra que seja significativa. O foco é o aprofundamento e a abrangéncia da
compreensao do individuo ou grupo social, saindo dessa forma, da superficialidade
dos numeros e encontrando a totalidade das informacdes em suas multiplas
dimensdes (MINAYO, 2008).

Os participantes da pesquisa, também chamados colaboradores®, foram os
profissionais de saude da equipe béasica da ESF (o médico e a enfermeira) e 12
portadores de HAS. O fechamento do tamanho da amostra para estes ultimos
ocorreu pelo critério de saturacdo tedrica. Tal escolha intencional tem como
referéncia o método frequentemente empregado nos estudos qualitativos, em que a
saturacdo teodrica estabelece o tamanho final de uma amostra em estudo,
interrompendo a captacdo de novos componentes, quando os dados obtidos passam
a apresentar certa redundancia ou repeticdo, ndo sendo considerado relevante
continuar a coleta dos dados (FONTANELLA et al., 2008).

A ESF é organizada a partir de uma equipe de saude da familia e equipe de
saude bucal. A primeira € composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem

e agentes comunitarios de saude. Juntos sdo caracterizados como trabalhadores da

! Colaboradores- é entendido na perspectiva da abordagem qualitativa em pesquisas com narrativas como 0s
sujeitos participantes do estudo. Mas ao longo do texto, nomearei esses colaboradores de atores-atrizes sociais
ou personagens.
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saude. Segundo Paim (1994), trabalhadores de saude s&do aqueles individuos que
estdo envolvidos direta ou indiretamente na prestacdo de servicos de saude nos
estabelecimentos ou em atividades de saude, podendo deter ou ndo formacéo
especifica para desempenho de fungfes atinentes ao setor.

No entanto, participaram do estudo apenas os profissionais de saude, o
meédico e a enfermeira. Essa escolha deve-se ao fato de serem estes profissionais
da equipe de saude da familia que trabalham diretamente com os portadores de
HAS, sendo os responsaveis pela instituicdo do diagndstico e orientacdo quanto ao
tratamento, inclusive o dietético.

O médico da equipe tem 59 anos de idade, possui especializacdo em
Cirurgia, com 32 anos de servi¢o, dos quais mais de 10 sdo na ESF. A enfermeira
tem 50 anos de idade, especializada em Centro-Cirurgico e Saude Publica, com 27
anos de formacédo e 13 dedicados a Atencdo Basica. Ambos sdo concursados do
municipio e estdo atuando na mesma area e com a mesma equipe ha mais de 8
anos.

Em relacdo aos portadores de HAS, o pesquisador principal solicitou a duas
ACS uma lista com alguns pacientes da sua area de atuacao. E estabeleceu critérios
de inclusédo: idade adulta e idosa, de ambos 0s sexos, sem sequelas decorrentes da
HAS, que pudessem se comunicar facilmente, e que estivessem cadastrados na
ESF h& pelo menos um ano. O pesquisador confirmou os dados referidos pelos
agentes de saude através dos prontuarios dos pacientes.

O primeiro momento do estudo caracterizado pela entrada do pesquisador na
comunidade foi acompanhado pela ACS. Com a lista de pacientes em maos
percorreu as casas destes e solicitou sua participagcdo. Caso nao aceitasse, ou 0
portador de HAS nao estivesse em casa, o investigador ia para outro endereco, até
conseguir contato com o paciente.

A escolha por fazer as entrevistas na casa dos colaboradores foi considerada
mais conveniente e significativa para o estudo, vez que o paciente estaria no seu
ambiente mais comum, onde realiza a maioria das suas atividades cotidianas,
favorecendo o estabelecimento de um dialogo num contexto familiar. Mesmo que a
Unidade de Saude possuisse um local apropriado, reservado, onde ficassem apenas
0 entrevistador e o0 entrevistado, acabaria reproduzindo o ambiente do consultorio
médico, 0 espaco rotineiramente frequentado pelos pacientes e que muitas vezes,

nao os deixa a vontade.
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Instrumentos para coleta das informacdes

As informagfes neste estudo se referem as narrativas coletadas em campo a
partir de um roteiro de entrevista previamente estabelecido para os portadores de
HAS (Apéndice A) e os profissionais de saude (Apéndice B). Esse tipo de
instrumento refere-se as entrevistas em profundidade definidas por Minayo (2008)
como aquelas que objetivam a descricdo de um caso individual, a compreensao das
especificidades culturais mais profundas dos grupos, e ainda, a comparabilidade de
diversos casos. Esse tipo de procedimento permite maior aprofundamento das
informacdes sobre o objeto a ser estudado.

O roteiro de entrevista é o tipo de instrumento para direcionar uma “conversa
com finalidade”, se constituindo como um mediador, um facilitador do dialogo entre o
entrevistador e seus colaboradores de pesquisa. Para Minayo (2008), ele difere do
tradicional questionario que pressupde hipdteses e se estrutura a partir de questdes
bastante fechadas. O roteiro, por sua vez, possui poucas questdes e visa apreender
0 ponto de vista dos atores e atrizes socais previstos nos objetivos da pesquisa.

O roteiro conta com os itens mais relevantes, considerados como
indispensaveis para mediar a conversa e o investigador deve deixar seu entrevistado
a vontade para discorrer sobre o tema em questdo e extrair do seu discurso as
repostas de que precisa. No entanto, por ser apenas um guia, Minayo (2008) alerta
gue o mesmo nado pode prever todas as situacfes e condicbes de trabalho de
campo, devendo ser elaborado e usado dentro dessa viséo.

Vale lembrar, refere Minayo (2008), que a entrevista ndo € apenas um
simples instrumento para a coleta de dados, mas um momento de interagcdo onde a
relacdo estabelecida entre entrevistador/entrevistado influencia diretamente nas
informacBes repassadas por esses Ultimos. Consideracdo importante para 0s
trabalhos que envolvem narrativas. Neste tipo de abordagem, a entrevista deve ser
formulada com questdes provocadoras, que levem a pessoa a contar como
aconteceu determinado fato ou narrar sua vivéncia com a doenca, historias que
ouviu, que participou (SILVA; TRENTINI, 2002).

Os roteiros utilizados na presente pesquisa foram elaborados previamente de
acordo com os objetivos do estudo e a partir do referencial teérico sobre o tema em

discussao.
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O pesquisador em campo: periodo e coleta de informacdes

Inicialmente, o pesquisador fez contato com a equipe de saude durante visita
a USF escolhida. Foi 0 momento para apresentar os objetivos da pesquisa aos
profissionais da ESF. Nesse momento ficou confirmado o momento de realizar
entrevistas e decidiu-se por selecionar duas ACS para apresentacdo aos portadores
de HAS. Estas sdo as que tém acesso ao maior numero de portadores de
hipertensdo cadastrados e acompanhados pela equipe. Elas elaboraram, conforme
solicitado, uma lista de pacientes com 0s respectivos enderecos para que O
pesquisador pudesse entrar em campo. Nesse tempo, foram realizadas entrevistas
com os profissionais de saude conforme suas disponibilidades e na prépria Unidade
de Saude, sempre apoés o horario de atendimento aos pacientes.

O primeiro encontro com os portadores de HAS foi mediado pela agente de
salude de cada uma das areas escolhidas. Esta foi a estratégia criada para garantir a
seguranca de ambos, pesquisador e pesquisado e possibilitar uma melhor
receptividade por parte dos moradores da comunidade. Nos encontros
subsequentes, assim como, no dia da entrevista, o pesquisador foi a campo sem a
companhia da ACS.

Nessa primeira ida ao campo, juntamente com a ACS, o pesquisador visitou
todas as casas inicialmente listadas e naquelas em que era recebido, apresentou a
relevancia da pesquisa e foi esclarecida a inexisténcia de vinculo com a ESF ou
Secretaria de Saude, uma preocupacdo gque poderia emergir e despertar a davida
sobre algum prejuizo no atendimento junto a ESF caso ndo aceitassem participar.

Essa conversa inicial foi um momento para conhecer os colaboradores, onde
0 pesquisador busca informacdes sobre a doenca, a familia, a inser¢cdo no bairro.
Era uma ocasido para estabelecer laco de confianca que proporcionasse ao
entrevistado ficar a vontade para falar sobre seu cotidiano com o cuidado a saude
em um momento posterior, que seria a entrevista gravada, agendada para ser
realizada em outra visita.

As entrevistas foram marcadas de acordo com o dia e horario acordados
entre pesquisador e participantes. Eram entrevistados, no maximo, dois pacientes
por dia, e algumas vezes, 0 pesquisador precisou remarca-las por ndo encontrar o
paciente em casa no dia e horario combinado. Antes de cada entrevista, 0

pesquisador esclarecia novamente 0s objetivos e apresentava o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que o colaborador assinasse.
Solicitava também a permisséo para uso do gravador, que foi utilizado sem recusa
em todos 0s encontros.

Com o auxilio do roteiro, o investigador direcionava a conversa com O
portador de hipertensdo. Este, por sua vez, ficava a vontade para responder as
indagacdes do pesquisador que o deixava falar e apenas intervinha quando a
entrevistado concluia sua fala. E sempre que a conversa fugia do assunto, o
entrevistador, com cuidado para ndo “podar’ o paciente, redirecionava o dialogo
para o tema em questao.

Conforme referem Silva e Trentini (2002) no processo de obtencdo das
narrativas, seja por meio de entrevistas ou da observacdo é preciso que o
pesquisador desenvolva algumas habilidades, dentre elas, a escuta. Devemos evitar
interromper o fluxo do pensamento de quem conta a histoéria, é preciso deixar “fluir’ a
narrativa e somente quando o narrador encerra uma histéria, é que podemos
apresentar uma nova questao dirigida para algo que ele ndo havia abordado.

As entrevistas foram realizadas na casa dos portadores de hipertensao.
Sempre ao fim de cada entrevista eram aferidas as pressdes dos entrevistados e/ou
de outros familiares caso solicitassem e orientado sobre a doenca, a importancia do
cuidado com o tratamento dietético e a necessidade de fazer o acompanhamento
com os profissionais da ESF do bairro.

No final de cada dia, eram transcritas as gravacdes das entrevistas e
consideradas as referéncias semioticas, como gestos, momentos de siléncio,
metéforas utilizadas, sinais emitidos pelo personagem do estudo quando este nao
conseguia se expressar apenas com a fala.

A fala transformada em texto sdo agora as narrativas escritas. Estas foram
lidas de modo minudente. Também, foram necesséarios retornos para
esclarecimentos de um ponto, uma questdo, algumas duvidas. A leitura inicial
permitiu verificar se as narrativas estavam respondendo aos objetivos da pesquisa,
se haveria necessidade de ampliar o numero de participantes.

O trabalho de campo durou trés meses, entre janeiro a mar¢co de 2011.
Tempo considerado suficiente para a coleta das informacdes dos profissionais e dos

portadores de HAS.
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Andlises das informacdes de campo

O foco principal é a compreenséo dos significados atribuidos pelo sujeito ao
tratamento dietético da HAS. Para tanto, recorremos a dimensdo da compreensao,
fundamentando a analise a partir da hermenéutica descrita por Paul Ricoeur (1989).
Nessa perspectiva, a compreensao e a explicacdo ao se correlacionarem e fazerem
parte do mesmo processo constitui-se num circulo hermenéutico e permite o
encontro com o mundo do texto do autor em um inacabado de oportunidades de
interpretacédo (RICOEUR, 1989).

No primeiro contato com material colhido e produzido em campo foi feita a
transcricdo fiel das entrevistas, com posterior leitura minuciosa do conjunto das
narrativas gravadas. Depois, 0s termos analiticos contemplados nas entrevistas
foram sistematicamente organizados com o objetivo de estabelecer um mapeamento
do material empirico em diferentes categorias. Fez-se uma leitura exaustiva e
flutuante das narrativas, com muitas idas e vidas ao texto, com o intuito de
estabelecer relagcbes entre as expressfes e sentencas narradas elaborando
unidades categoriais com as idéias centrais sobre o tema em questéo.

Assim, foram examinados os trechos narrados considerando cada categoria
analitica, formando blocos ou eixos tematicos que se relacionam. A base para a
andlise foi num primeiro momento o senso comum nas narrativas de diferentes
atores e atrizes sociais. Nesse tipo de procedimento, em que se analisa 0 conjunto
das experiéncias é possivel perceber, conforme referem Silva e Trentini (2002, p.49)
que, “embora cada vivéncia fosse unica, podiam mostrar, em sua esséncia,
semelhancas com as experiéncias de outras pessoas”. Em seguida observaram-se
contradicbes que aparecem na narrativa de um mesmo individuo e no conjunto das
falas.

Para o entendimento dos significados, recorreu-se a filosofia hermenéutica de
Ricoeur (1989) numa tentativa de alcancar a compreensdo. O processo de
interpretacdo do texto do personagem e da sua experiéncia que ai se releva
realizou-se a partir de alguns conceitos interpretativos revelados pelo referido autor,
dentre eles, a distanciagéo, a apropriacdo, a explicacdo e a compreensao.

Em outras palavras, podemos dizer que as narrativas representam o mundo
do autor ou ator social que requerem compreensao, e para tanto é preciso fazer um

movimento de distanciacdo do texto e apreendé-lo, possui-lo em uma relagdo, como
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diz Ricoeur ao se referir ao circulo hermenéutico de explicacdo e compreensao. As
analises das narrativas permitiram um maior entendimento acerca dos significados
da hipertensdo e da dieta que se impde como tratamento, pelo individuo
entrevistado. Colocamo-nos diante do mundo do sujeito, um mundo que nao é
apenas o biomédico, mas historico, social e cultural.

O processo de compreensao dos significados do problema obtido através das
narrativas foi orientado pela mediacdo ndo apenas do texto, mas dos signos e
também dos simbolos. “Ndo ha compreenséo de si que ndo seja mediatizada por
signos, simbolos e textos” (RICOEUR, 1989, p.40). O autor reconhece a semiotica
como parte desse processo. Nesse sentido, é preciso considerar os elementos
utilizados para caracterizar as experiéncias dos atores e atrizes sociais que vao
além da fala, como ja mencionado. As metaforas, signos linguisticos da cultura,
também permeiam esse processo, pois muitas vezes, as pessoas as utilizam para se
referir a hipertensdo como um problema do “nervo”, como vimos.

Segundo Ricoeur, uma das etapas do processo de interpretacdo consiste na
mediacao pelo texto, que se inicia quando o mesmo se liberta do seu lugar nativo,
constituido pela intencdo, situacdo e destinatario original. E preciso considerar,
revela, a polissemia do texto que convida a uma leitura plural. As narrativas séo,
portanto um meio que abre inimeras possibilidades de interpretacao.

Para Ricoeur, interpretar é tornar o que estd longe mais proximo. Aproximar
através do mundo do texto, o autor que por ele se expressa, explicitando o mundo
que o texto projeta. A tarefa da hermenéutica seria, portanto, discernir a “coisa” do
texto na concepcdo de Gadamer, que para Ricoeur trata-se do mundo da obra.
Quando é solicitado aos colaboradores do estudo maiores explicacdes sobre o que é
narrado, abrem-se novas possibilidades para uma melhor compreenséo.

O processo de andlise das narrativas para compreender a experiéncia do
adoecimento e suas repercussdes representa um grande desafio para o0s
investigadores sociais. O processo de interpretacdo das narrativas € um deles, pois
0 pesquisador precisa “elucidar seus significados potenciais e o processo de
producdo de significado de tais narrativas, que € inerente a interacdo entre
ouvinte/leitor e o texto/narrativa” (SILVA; TRENTINI, 2002, p.427).

As analises se consolidaram a partir do encontro entre o empirico e a
apreciagdo minuciosa deste, como uma atitude rigorosa que o campo cientifico exige

e gque se da com a mediacdo dos pesquisadores. Reconhece-se a pluralidade das
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narrativas e as mdultiplas possibilidades de interpretacdo que se abrem a partir de

cada leitura e dependendo do tempo em que esta é feita.

Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa obedeceu a todas as recomendacdes formais advindas da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL,
1996), referente a estudos com seres humanos. A decisdo do voluntario de querer
ou ndo participar da pesquisa foi respeitada, bem como, foi garantido o seu
anonimato.

Para a garantia da ética na pesquisa utilizou-se o TCLE (Apéndices C e D)
para os colaboradores envolvidos, no qual foram apresentados 0s objetivos da
pesquisa, 0os procedimentos utilizados, a liberdade do entrevistado em querer ou nao
participar, assim como o direito de sair da pesquisa no momento em que desejar.
Nele também estio expostos os contatos do pesquisador e do Comité de Etica, que
se disponibilizam a esclarecimentos ou reclamacdes sobre a pesquisa. Antes de
cada entrevista, o TCLE era lido ou solicitava-se que o entrevistado lesse, caso ele
preferisse e ambos, pesquisador e colaborador assinavam o termo, ficando uma
cOpia com cada um.

Atendendo ainda a Resolucédo, solicitou-se, em julho de 2010, autorizacdo
junto a Secretaria de Saude de Juazeiro do Norte-CE para a realizacdo da pesquisa
na USF selecionada (Apéndice E; Anexo 1). Posteriormente, 0 projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica da Escola de Nutricio da Universidade Federal da Bahia
(Anexo 2).
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AS NARRATIVAS E SEUS SIGNIFICADOS

A compreensdo dos significados atribuidos ao tratamento dietético da HAS
pelos portadores desta patologia foi antecedida por outra discussao referente a
experiéncia da enfermidade no cotidiano desses usuarios da ESF. Além disso, a
caracterizacdo do trabalho dos profissionais de salude da equipe também fez parte
desta investigacdo. Para tanto, conforme ja referido, recorreu-se as narrativas para
se alcancar tais objetivos. Com isso, foi possivel entrar no mundo do sujeito e
através das suas falas e a¢fes fazer um movimento de idas e vindas com seu texto,
e caminhar da explicacdo a compreensao (RICOEUR,1989).

Inicialmente, procuramos apresentar os colaboradores da pesquisa, que ao
longo do texto, também s&o chamados de atores e atrizes sociais ou personagens.
Uma breve descricdo de suas histérias € contada com o auxilio de suas proprias
falas. E ao deixar generalizacbes de lado e com o intuito de preservar as
particularidades de cada individuo, fazemos as apresentacfes uma a uma para
aproxima-los dos leitores deste estudo e facilitar o entendimento acerca das suas
atitudes, crencas e valores.

Os portadores de HAS aqui designados receberam um pseuddnimo escolhido
pelos pesquisadores para garantir o anonimato. Os nomes usados sdo comuns no
municipio de Juazeiro, assim como, em toda a Regido, justificando o seu uso. Sao
eles: Rosa, Margarida, Luzia, Graca, Aparecida, Fatima, Pedro, Jodo, Das Dores,
Rosario, Miguel e Paulo. Atores sociais, personagens de uma histéria real, marcada,
na maioria das vezes, por sofrimentos, dor, medo, mas que ainda preserva cenas
alegres, recheadas de esperanca por melhores dias. Exercem papéis tanto de
protagonistas como de coadjuvantes, a depender da histéria que estd sendo
contada. Nesse caso, ao narrarem a experiéncia de conviver com a HAS, sédo os
atores principais, aqueles que acumulam responsabilidades, que fazem parte de um
universo social, historico e cultural permeado por significacbes, que buscam o
“controle” diario da patologia, percorrendo itinerarios diversos para isto. Mas que, ao
final, ndo podem, simplesmente de despir desse papel, pois estamos falando da vida

real, de um problema real, que o acompanhara por toda a vida.
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Conhecendo os colaboradores da pesquisa

1. C.D.P.B (Rosa): Natural de Juazeiro do Norte, tem 36 anos de idade, é casada,
catolica, tem trés filhos, mora com o marido e o filho mais novo, de 6 anos. Possui
um pequeno comércio de alimentos e produtos de limpeza na garagem de casa.
Segundo a mesma é a fonte de renda mais certa da familia, pois o marido esta
desempregado, com isso, a renda mensal € de R$ 250 a 300 reais. Rosa chegou ao
bairro Salesianos ha 19 anos. O diagndstico da hipertenséo veio quando a sua mae,
também portadora de HAS, faleceu ha aproximadamente cinco anos. Rosa refere
gue sentia muita dor de cabeca e quando procurou o médico da ESF, ele
diagnosticou HAS e indicou o tratamento. Ela fala e gesticula tentando enfatizar a
dor, coloca as duas maos na cabeca e simula a reacdo que tem quando doi, e diz:
“[...] dor de cabeca demais, demais, frequente, frequente [...]”. Foi ai que descobriu
que tinha presséo alta: “[...] a minha é 20, 16, ela baixa fica no 16. Ela nunca fica 12
por 8 [...].” Rosa costuma ingerir bebida alcodlica com frequéncia e é tabagista,
procura outras medidas terapéuticas para o controle da pressdo e em relagdo a
alimentacdo, a compreensao que se tem, é que o alcool muitas vezes € o principal

alimento.

2. M.B.F. (Margarida): Tem 50 anos de idade, é casada, tem cinco filhos e estudou
até a quinta série. Era costureira, mas atualmente se dedica aos afazeres
domésticos e ao cuidado com a mae, que tem hipertensdo arterial e sofreu um
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Margarida é natural de Campos Sales (Ceara) e
veio para Juazeiro juntamente com a familia, quando tinha 6 anos de idade: “A gente
veio pra ca porque mae queria mudar, ai veio tudinho.” No Bairro Salesianos, moram
ha 41 anos. Ao todo, sdo oito pessoas na mesma casa (ela, o marido, a mae dela e
os cinco filhos). Juntos fazem uma renda de dois salarios minimos. E catolica. O
diagnéstico da HAS veio ha trés anos quando acompanhava uma irma em uma
consulta médica: “[...] foi quando eu comecei a sentir dor de cabeg¢a, eu nem sabia o
gue era issol...]. Minha irm& adoeceu e eu fui com ela ao médico; ai eu disse: doutor
tira minha presséo [...], estava 15 por 9; ele disse que estava alta; ai comecei tomar

remeédio, isso estd com trés anos.” Margarida aparenta muito cansaco diante da
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necessidade de cuidar da mée e muitas vezes esquece de cuidar de si. Ambas tem
HAS, mas os cuidados acabam sendo direcionados mais a mae do que para ela.

3. M.F..S.V (Luzia): Tem 69 anos de idade, casada e tem duas filhas. Mora com o
marido, é dona de casa e estudou até a 32 série do ensino fundamental: “Naquela
época a gente quase nao tinha tempo de estudar devido ao trabalho na roca, ajudar
0 pai. Era uma dificuldade muito grande.”A renda familiar mensal € de dois salérios
minimos. E natural da localidade de Ingazeira, no municipio de Aurora (Ceard) e
chegou a Juazeiro h4 mais de 30 anos, quando seu marido, funcionario da
REFFESA, foi transferido. Moram no bairro ha 19 anos. Luzia ajuda as filhas no
cuidado com os netos, enquanto as mesmas estdo trabalhando. O diagndstico da
doenca foi feito em 2004: “[...] eu fiquei com as pernas inchadas, sem poder andar,
as pernas doiam demais, ai, eu disse, vou no Posto. Minha pressao estava 17 por
10 [...].” E uma mulher que sofre muito com os problemas de salde das filhas e
também do marido, mas encontra na fé, a esperanca de dias melhores: “Eu sou

catélica e tenho muita fé em Deus, com estou tendo aqui todo dia.”

4. S.M.O.S. (Graca): Tem 51 anos de idade, casada, dois filhos, € dona de casa,
catdlica, possui o primeiro grau completo. Mora com o marido e os filhos e a renda
familiar é de dois salarios minimos. Natural de Barbalha (Ceard) chegou a Juazeiro
em 1975, com toda a familia: “viemos porque tinha mais oportunidade de emprego,
era bem melhor.” Estdo no bairro Salesianos desde que chegaram a cidade.
Recebeu o diagndstico de hipertenséo arterial quando tinha 36 anos durante o pré-
natal do segundo filho: “foi através do pré-natal que eu descobri que estava com
pressao alta; depois que eu tive meu segundo filho ndo controlou mais, € sempre
alta.” Tem histérico familiar de obesidade e hipertensdo e na sua narrativa

encontramos uma relacgao forte com a comida, pela dificuldade em perder peso.

5. M.C.P. (Aparecida): Tem 55 anos de idade, casada, teve trés filhos, estudou até a
segunda série do ensino fundamental, € dona de casa e revendedora de cosméticos.
Aparecida mora com o marido e um filho, é catdlica e a renda familiar é incerta. E
natural de Barbalha (Ceara) e chegou a Juazeiro quando tinha 12 anos. No Bairro,

mora ha 36 anos. O diagndstico da hipertenséo arterial foi dado em um momento de
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muito sofrimento na sua vida, quando perdeu um filho em um acidente. Nessa época
Aparecida ficou depressiva e a pressdo comecgou a subir: “Até meu filho morrer, eu
nao tomei remédio para pressao, nem para nervo, nem para nada, mas devido o
trauma da morte dele, eu entrei em depressdao e ai, passei a ter problema de
presséo, nervo e ficou os dois até hoje [...]. Faz 13 anos.” Sempre que fala no filho
perdido o tom da voz muda, o olhar muda, fixa o olhar como se retornasse ao
momento da morte do filho. No entanto, sempre conta o0 que aconteceu, 0 que
passou e os momentos de dificuldade que ainda enfrenta, principalmente os
relacionados a saude. Preocupa-se muito com ela, é assidua nas suas consultas na

ESF e sempre que tem alguma duvida procura o médico ou a enfermeira da equipe.

6. I.G. (Fatima): Tem 54 anos de idade, é casada, tem trés filhos, possui o segundo
grau completo, é autbnoma, sua religido é a catélica. Mora com o marido, dois filhos,
uma nora e uma neta e a renda da familia fica em torno de dois salarios minimos. E
natural de Assaré (Ceara) e veio para Juazeiro em 1973: “Eu vim porque meu pai
veio embora para Juazeiro [...], porque os estudos para mim era melhor aqui do que
la.” Depois de casada, Fatima morou em varios Estados, mas depois retornou a
Juazeiro e no bairro Salesianos, mora ha trés anos. O diagnéstico da hipertensao
arterial foi recebido quando morava em Sergipe: “...] eu senti uma tontura la, com
gastura, uma tontura e um escurecimento de vista [...] ai eu fui ao médico la em
Sergipe, foi quando ele olhou a presséo e estava alta.” Fatima ndo se mostrou muito
receptiva nos primeiros contatos. Segundo a agente de saude, ela é considerada
uma paciente “negligente”, € cadastrada na ESF, mas néo frequenta a Unidade de
Saude. Outro problema que a acompanha é a obesidade e reconhece 0s prejuizos
que ela traz para a sua vida, principalmente para o controle da presséao: “Atrapalha,
s6 atrapalha. Mas para gente perder (peso), para adquirir € rapido, mas para perder,

minha amiga é raro, é dificil [...]".

7. G.F.A. (Pedro): Tem 71 anos de idade, é casado, teve sete filhos (um é falecido),
nunca estudou, aprendeu apenas a assinar o nome. Foi motorista do Estado por 31
anos e hoje, aposentado, tem uma renda de trés salarios minimos. Pedro apesar de

se considerar casado, esta separado da sua esposa ha oito anos e mora com um
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dos filhos do casal. Ela, que reside em uma casa proxima a sua, mora com uma
filha. Natural do Estado da Paraiba foi criado em Caririacu (Ceara) e veio para
Juazeiro no ano de 1962, quando foi transferido para trabalhar na Regido: “Vim
embora com a familia, desde 62, e moro na mesma casa. Eu sé vim para ca por
conta do trabalho [...].”O diagnéstico da hipertenséo: “Has uns 18 anos atras ou 20,
eu trabalhando e com dor de cabeca direto, ai eu ndo aglentava mais e fui a um
doutor, chegou la, ele tirou a pressédo: “vixe Nossa Senhora!’l...], ai ele passou o
remédio para pressdo e eu tomo até hoje. Pedro se considera um paciente
controlado, assiduo na Unidade de Saude, referido, segundo ele, como exemplo,
dado pelas agentes de salde, aos outros pacientes. E um paciente que se preocupa
muito com a medicacdo: “Eu tenho que tomar o remédio trés vezes por dia. Posso
comer 0 que comer e rezar o que rezar, eu tenho que tomar o remédio. Quando néo

tem o remédio (no Posto) eu compro, mas nao deixo faltar.”

8. F.A. (Jodo): Tem 74 anos de idade, é casado, analfabeto e teve dois filhos. No
passado foi agricultor e comerciante, hoje, estd aposentado. Mora com a mulher,
uma filha, duas netas e dois bisnetos e a renda da familia fica em torno de quatro
salarios minimos. Ele nos recebe alegre e tenta esconder o sofrimento de ter perdido
um filho muito jovem em um tragico afogamento h& 22 anos. Mora com a familia em
uma casa grande, mas por nao gostar de barulho vive em um pequeno cémodo
“fora” da casa, porém com comunicacdo com a mesma. Nesse quarto tem tudo o
gue ele precisa e a sua mulher sempre leva comida para ele. Se diz satisfeito com a
vida que leva e gosta de ficar sozinho no “canto” dele. Em frente a seu quarto fica a
estrada de ferro, por onde passa o Metr6 que liga Juazeiro a uma cidade vizinha. E é
para la que Jodo olha durante toda a nossa conversa; olhar fixo para aquele lugar
gue mais do que uma simples estrada, seria talvez o meio que o leva ao passado,
um tempo de juventude. Catolico, se mostra esperancoso quanto a sua saude: “Nao
pode se descrer porque a gente vé os exemplos dos outros que ficam bons e nao
pode descré nem de Deus, nem dos Santos.”Natural do Estado da Paraiba, chegou
em Juazeiro ha 30 anos (mora no Bairro Salesianos desde que chegou aqui) :
“Cheguei aqui botei uma “bodega”, ai trabalhei, foi o tempo que meu filho morreu
[...]Je eu cai fora.” O diagndéstico da hipertenséo: “[...] eu sentia ‘tontica” e ficava

querendo cair. Isso tem uns oito anos.”
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9. LA.S. (Das Dores): Tem 71 anos, € vilva, tem quatro filhos, analfabeta e por
muito tempo foi costureira. Mora com dois filhos e a renda da familia é de um saléario
minimo, fruto da pensdo deixada pelo marido. E natural do municipio de Crato
(Ceara) e chegou a Juazeiro no ano de 1961: “Eu vim para Juazeiro porque me
casei e meu marido morava aqui [...].” No bairro Salesianos mora desde 1967. Das
Dores € uma senhora de olhar triste, desde a primeira visita ndo parecia muito
receptiva para falar sobre sua vida, mas aos poucos, essa primeira impressao foi
desaparecendo e a conversa pode fluir naturalmente. E uma mulher catélica e refere
ter muita fé aprendendo a esperar em Deus a saude, diante de todo o sofrimento
gue ja passou. Se diz muito nervosa, ansiosa e € na religido que encontra calma
para poder suportar as “tempestades” da vida, como os problemas de saude que
tem. Das Dores j4 se submeteu a uma cirurgia cardiaca de ponte de safena ha
quinze anos atras. O diagnéstico da hipertenséo arterial: “Faz tanto tempo, eu tinha
mais ou menos uns 30 anos, [...] quando eu engravidava que fazia 0 meu pré-natal,
entdo o médico ja passava medicamento para baixar [...].” Das Dores revela que era

tabagista: “[...] ja fumei por trinta anos. E deixei de fumar quando eu me operei.”

10.J.F.S. (Rosério): Tem 58 anos, € casada, seis filhos, possui 0 ensino meédio
completo e ha 19 anos é agente comunitaria de saude (ACS). Natural de Juazeiro,
refere que nunca quis sair do seu lugar de origem e espera morrer aqui: “/...] nem
tenho vontade de sair, espero que meus restos mortais fiquem aqui, porque é uma
cidade que eu nasci, me criei e adoro Juazeiro.” Mora no bairro Salesianos ha mais
de 32 anos, na mesma casa, que divide com o marido e dois filhos. A renda familiar
€ de quatro salarios minimos e a sua religido € a catolica. Roséario € uma mulher
sorridente, prestativa, uma agente de saude dedicada e comprometida com o que
faz. O diagnoéstico da hipertensdo: “[...] eu acho que esta com uns trés anos, mas
assim, comecou s6 quando eu tava nervosa, quando eu tava nervosa ai tinha um
pico de 16 por 8[...]. Quando eu descobri eu senti umas emocdes, raiva, umas
coisas, ai subiu.” Apesar de ser bem orientada quanto aos cuidados que precisa ter
com a hipertensdo, ela se considera rebelde por ndo seguir todas as
recomenda¢fes médicas, principalmente as relacionadas a alimentagéo: “...] sou

comilona.”
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11.F.A.S (Miguel): Tem 69 anos de idade, é casado, teve quatro filhos (uma é
falecida). Nao sabe informar com precisédo a escolaridade: “Eu estudei naqueles
tempos que a gente estava na roga, muito pouco; acho que o primario, uma coisa
assim.” Foi agricultor, lavador de carros e hoje esta aposentado. Mora com a mulher
e uma filha e a renda familiar € de dois salarios minimos. Miguel € natural da zona
rural do municipio de Crato (Ceara) e chegou a Juazeiro em 1981: “Viemos porque a
gente resolveu deixar a roca, porque trabalhava pesado e resolveu vim pra ca, ai
gostamos e nado voltamos mais. [...], porque Juazeiro a gente sempre tem aquela fé
de vir e se dar bem.” No Bairro Salesianos, mora ha quinze anos. A sua religido é a
catolica e afirma ter muita fé em Deus: “Eu sempre peco a Deus que me dé minha
saude [...].”7O diagndstico da hipertenséo arterial: “Eu nunca tomava remédio ndo, eu
vivia por ai, as vezes sentia uma “dorzinha” de cabecga.Ai eu descobri em Séo Paulo.
Eu fui ao médico pela primeira vez, ele mediu a presséo e tava muito alta, ai de
1997 para ca, eu vivo tomando remédio até hoje.” Miguel refere ter medo da
hipertenséo e por isso procura sempre estar com ela controlada: “Eu tenho (medo)
porque o0 “‘caba” bom é legal. E o caba doente é ruim. Tenho medo de nao resolver

as coisas. Tenho medo de morrer.”

12.J.F.d.L. (Paulo) : Tem 49 anos, € divorciado, tem dois filhos, estudou até a 72
série, € comerciante e a religido € a catdlica. Mora sozinho e a renda mensal € de
cinco salarios minimos. Paulo é natural de Juazeiro, sempre morou no bairro
Salesianos: “A vida inteira. Passei uns tempos fora de Juazeiro, mas quando voltei
vim aqui para o bairro.” Paulo é cadastrado na ESF, mas ndo faz o
acompanhamento regular: “Eu fui uma vez, sé fui uma vez la no Posto com o doutor
la que eu nem lembro mais o nome dele. Ai, ele passou uns exames para eu fazer,
mas eu nem fiz.” O diagnostico da hipertenséo: “Foi quando eu fui fazer uns exames
para o transplante do meu filho, que tinha problema de rins, ai no meio desses
exames, o médico falou para mim que eu tinha problema de pressdo. S6 que eu
nem sabia, ai passou o remédio para eu tomar e tomo até hoje. Estd com uns cinco
anos.”’Apesar de saber do seu problema, Paulo refere tomar apenas a medicagao
prescrita no comeco do tratamento e ndo faz o acompanhamento por, segundo ele,

nao sentir nada: “[...] Eu ndo sei se é porque eu sou descansado, ndo sinto nada.”
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CAPITULO 2. A EXPERIENCIA DO SUJEITO COM HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA: O PROCESSO DE ADOECIMENTO E O ITINERARIO TERAPEUTICO

O processo de adoecimento se caracteriza como uma realidade a ser
vivenciada por todos nés, em algum momento de nossas vidas. Seja uma patologia
de curso agudo ou de caréater croénico, estamos vulneraveis a sair do equilibrio que é
a saude e conviver com aquilo que se impde como a “perturbagdo”, como “algo
perigoso”, a doenga (GADAMER, 2006). Ainda segundo este autor, se a doenca se
manifestar, resta “lidar com ela”. E este lidar resultara, a nosso entender, em uma
experiéncia, fruto de todo o movimento que se realiza desde o momento do
diagnéstico até a tentativa do restabelecimento do equilibrio inicial.

Para Alves (1993, p.263), “a ‘experiéncia da enfermidade’ € uma categoria
analitica que se refere aos meios pelos quais os individuos e grupos sociais
respondem a um dado episédio de doenga”. Essa resposta envolve, portanto, a
reacdo diante da confirmagdo da patologia, os momentos que antecederam o
processo de adoecimento, o tratamento recomendado e aquele que é seguido de
fato, a busca por medidas terapéuticas alternativas que ajudem a “controlar’ ou
“curar”, além da procura por servicos médicos, as dificuldades enfrentadas, enfim,
envolve o individuo dentro do seu contexto, que muitas vezes nao é considerado
pelas préaticas biomédicas.

Acentua-se a necessidade de compreender melhor o sofrimento do sujeito
que possui a doenca, saindo da relacdo inversa que o modelo biomédico
hegem®onico insiste em cultivar. Para este, o que interessa é a doenca, o tratamento,
excluindo o individuo, que muitas vezes, é caracterizado por um namero de leito de
hospital ou pela adjetivacdo da patologia. Como exemplo, é muito comum ouvirmos:
“ele e diabético ou hipertenso”. Estamos tdo condicionados a pensar a doenca que
nem sempre percebemos a exclusdo do ser humano, o ser doente enquanto
categoria ontolégica.

Esta pesquisa teve o cuidado em trazer a experiéncia do sujeito com HAS e
com suas narrativas dar espaco para compreender o mundo da vida cotidiana em
que entra a enfermidade como valor cultural. Com isso, tentamos revelar e
proporcionar a compreensao dos significados da enfermidade em sua vida, suas

escolhas de tratamentos. Conforme Canesqui (2007 b), o enfoque dado a
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experiéncia da enfermidade e narrativas dos adoecidos busca entender as
expressdes das perspectivas pessoais, as biografias, os eventos e seus contextos.

As narrativas dos atores e atrizes sociais (portadores de hipertenséo arterial)
proporcionam um encontro intersubjetivo pelo didlogo sobre a experiéncia da
enfermidade. E este dialogar € uma porta que se abre para o entendimento do que o
individuo significa em suas diferentes dimensdes, € o momento de dar voz ao sujeito
gue vivencia a enfermidade cronica.

Falar sobre isto é trazer ao debate um conteddo que ndo se esgota e permite
multiplas possibilidades de aprofundamento. Diante de um leque de expressdes que
0 problema pode trazer, € possivel compreender a experiéncia do sujeito com sua
doenca, e relevar um caminho a seguir quando falamos em cuidado em saude. Este,
segundo Ayres (2004), pode ser entendido como um conjunto de procedimentos
tecnicamente orientados para o bom éxito de certo tratamento, a interacédo entre dois
ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar,
sempre mediada por saberes especificamente voltados para essa finalidade.

O cuidar representa um processo complexo que vai além de uso de
tecnologias e técnicas e envolve as acbes dos prestadores de cuidados, sua
atencdo, seu acolhimento e as trocas que se processam visando um objetivo
comum: a satisfacdo do usuério. Para uma patologia crénica como a HAS, o cuidado
ndo se resume apenas ao uso medicamentoso como encontraremos nas narrativas
analisadas, mas tem uma dimensdo maior, que compreende as medidas nao
farmacoldgicas, dentre elas o tratamento dietético.

No caminho que nos leva a compreensdo dos significados do tratamento
dietético para os portadores de hipertensdo, o conhecimento da experiéncia do
sujeito com a enfermidade e o itinerario terapéutico sdo passos necessarios que
devem ser seguidos, assim como a relacdo do paciente/profissional de saude no

encontro terapéutico na ESF.

A hipertensao que se “descobre”

As narrativas conformam a apresentacao dos personagens do estudo sobre o

diagnostico da hipertensdo arterial. Como surgiu a doencga, 0s primeiros sinais de

gue algo estava fora do equilibrio da saude, o primeiro encontro com o profissional
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de saude, a preocupacdo com a doenca descoberta. Logo, podemos relacionar o
aparecimento da enfermidade como algo que se descobre, no seu sentido oculto,
gue se manifesta ou se revela.

O discurso médico cientifico caracteriza a HAS como uma doenca
assintomatica, sendo o seu diagndstico concebido pela deteccdo de niveis elevados
de pressao arterial (PA). Para tanto fica evidente a necessidade de busca ativa, pela
medida da PA em toda avaliacdo clinica e dos demais profissionais de saude (SBH,
2010). Alia-se a isso, a iniciativa do paciente em transformar a afericdo da presséo
em medida de prevencao continua.

Devido ao carater silencioso da hipertensdo, possivelmente o individuo
podera ser um portador desta doenca sem manifestar sintomas, o que dificulta o seu
diagndstico, consequente acompanhamento e controle. No entanto, em alguns
casos, ha por parte dos atores e atrizes sociais a relacdo de determinados sintomas
prévios a descoberta da hipertensdo: “[...] ai era dor de cabega demais, demais,
frequente, frequente, ai a gente descobriu que a pressdo era alta demais [...]”
(Rosa). Nesse sentido, concorda-se com os resultados do estudo de Péres, Magna e
Viana (2003) sobre atitudes, crencas, percepcfes, pensamentos e praticas de
portadores de hipertensdo arterial, no qual 44% dos participantes relataram
apresentar sintomas, como: dor de cabeca, tontura, dor no corpo e cansago.

Na presente pesquisa, as narrativas de alguns apontam para a descoberta da
hipertensédo durante ou ap6s um momento de estresse ou sofrimento. No trecho que
se segue, a morte de um ente querido estd associada ao desenvolvimento da
doenca. Para Aparecida, falar da perda repentina do filho traz elementos que nao
podem ser expressos oralmente. O momento da fala é antecedido por gestos,
expressoes, olhares, semelhante a semiotica descrita por Ricoeur (1989) ao referir
que “a percepgéo é dita, o desejo é dito (...)” (p.40). Naquele momento, os olhos
parecem falar e o siléncio contesta o sofrimento da perda. Nessa fase da sua vida,
surge associado ao diagndstico da hipertensao arterial o problema de “nervos” a que

se refere.

Até meu filho morrer, ndo tomei remédio para pressédo, nem para 0s
nervos, nem para nada, mas devido ao trauma da morte dele, que
morreu num acidente; ai entrei em depressdo e passei a ter
problema de pressao e nervo. Ficaram os dois até hoje; fazem treze
anos (Aparecida).
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Estes relatos e outros concordam com os achados de Machado e Car (2007),
em seu estudo sobre a dialética do modo de vida dos portadores de HAS, no qual, o
inicio da doenca apresenta-se associado a morte de familiares e a outros eventos
estressantes. Percebe-se, portanto, o quanto é comum relacionar pressao alta com
estresse, sentimentos de raiva, algo que faga “pressao” sobre o corpo e/ou a mente
se alterar. A narrativa de Rosario expressa bem isso: [...] “Comegou quando eu
estava nervosa, tive um pico de 16 por 8 [...]. Quando eu descobri, senti umas
emocgoes, raiva, umas coisas, ai subiu’.

O estresse no trabalho aparece aqui como a possivel causa do
desenvolvimento da doenca. Pedro era motorista e lidava cotidianamente com as
pressdes que essa funcdo oferece, a necessidade de zelar pela prépria vida e pela
dos outros. Possuia uma rotina de trabalho exaustiva, que o fez mudar de cidade
para facilitar seu trabalho e proporcionar mais tempo com a familia. Além disso, ele
relata o quanto se alimentava “erradamente”, fora de horario e muitas vezes, comia
salgado, feito por ele ou por outros colegas de profissdo. Foram 31 anos nesse
cotidiano de trabalho que o levaram ao diagndstico da hipertensdao, manifestada
enguanto ainda precisava trabalhar.

Para Graca e Das Dores, a hipertensao esta relacionada a gestacao: “Quando
eu engravidava fazia o pré-natal, entdo o médico ja passava medicamento pra baixar
(Das Dores). Eu estava com 36 anos, depois que eu tive meu segundo filho (a
pressao) ndo controlou mais” (Graga). Ambas obtiveram cuidados do Pré-Natal,
momento este de prevencao dispensado a mulher no periodo gestacional e que tem
evitado quadros de pré-eclampsia ou eclampsia; ou ainda tenta evitar a cronicidade
da HAS (BRASIL, 2005).

A compreensdo da narrativa é mediada, conforme Paul Ricoeur (1989), por
simbolos que se referem as expressbes de duplo sentido utilizadas
diversificadamente nas diferentes culturas para caracterizar eventos do cotidiano. No
caso especifico da enfermidade, “as metaforas dao forma ao sofrimento individual,
permitindo aos individuos organizar sua experiéncia subjetiva e transmiti-la aos
outros, com o intuito de desencadear nestes uma seérie de atitudes condizentes
como a nova situagdo apresentada” (ALVES; RABELO, 1999, p.174).

Graca diz que “esta colhendo o que plantou”. Recorre ao dito popular para
caracterizar seu estado de salude como o resultado do seu antigo estilo de vida.

Embriagava-se de cachaca e se alimentava mal.
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O reconhecimento da hipertensdo como hereditaria, torna a doenca familiar e
0 acometimento chega a ser esperado por alguns personagens, sugerindo a
compreensao determinista de que ndo seria possivel evita-la. O convivio proximo e
cotidiano com a patologia, seja em si mesmo ou nNos grupos sociais dos quais faz
parte, origina uma espécie de resignacao diante do destino. Diante disso, é possivel
que as acOes de prevencdo nao sejam efetivas e encontrem obstaculos ao tentar
promover mudancas comportamentais, principalmente as relacionadas aos héabitos
alimentares. No estudo de Trad et al. (2010, p.800) sobre itinerarios terapéuticos
face a hipertensdo em familias de classe popular, a HAS também foi reconhecida
“como uma ‘doenca da familia’ devido ao numero de membros portadores e por ter

acometido diferentes geragées.”

Eu ja esperava porque minha familia tem (Graca).

Somos todos hipertensos, quando mainha morreu, eu fui pro médico,
a minha pressdo comecou subir. Tudinho aqui em casa. Pai ja teve
trés AVC. Minha menina tem a presséo alta, meu irmao, minha irma,
a doenca aqui de casa sO é essa: quem ndo morre de AVC, morre
doido (Rosa).

Rosa faz parte de uma familia em que a HAS é uma doenca marcante,
causando graves consequéncias em diferentes geracfes, como AVC (Acidente
Vascular Cerebral) e doencas mentais. Trata-se de uma relagdo que circula no
conhecimento popular: o AVC ao “afetar a cabega” pode gerar loucura. Por isso, é
comum a expressdo: “se a doenga der na cabega, fica doido.” Outra relacéo
existente é que o “problema dos nervos”, muitas vezes, relacionado ao aparecimento
da HAS, também estd associado a loucura. Observamos sentidos diversos, uma
polissemia sobre o tema da HAS. Sentidos que ganham dimensdes de proximidade
com as doencas dos nervos, as doencas da emocéao, e da familia.

O momento da descoberta da enfermidade constitui-se um marco de ruptura
entre o tempo anterior da auséncia de sintomas e a manifestacdo da doenca,
propriamente. Nesse sentido, um mundo de novas situagdes é vivenciado, mundo
cercado por crencas, valores e significados que estdo relacionados ao modo de

conviver com uma enfermidade crbnica, no caso, a hipertensdo. Sentidos se
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misturam, conhecimentos novos chegam e com eles, aparecem duavidas, incertezas

diante da vida, agora preenchida com as “obrigagcdes” de ter uma doenga sem cura.

O caminho percorrido em busca do “controle” da Hipertensao Arterial

Sistémica

O diagnostico da doenca € seguido pelas recomendacgfes sobre o tratamento
a ser adotado. Este, por sua vez, envolve uma multiplicidade de fatores. Para as
patologias cronicas, entram em cena os farmacos e as medidas ndo farmacoldgicas
relacionadas ao estilo de vida da pessoa.

Inicia-se a busca pelo “controle” da doenca, envolvendo uma série de
medidas desde aquelas “ditadas” pelo conhecimento médico até as classificadas
como n&o eruditas (referentes ao saber popular). E o itinerario terapéutico, referido
por Trad et al. (2010, p.798) como “aquele que envolve os habitos, o acaso, os atos
impensados, ndo apresentando, assim, um modelo ou padrdo dentro do qual
possam ser enquadrados os processos de escolha.”

Nas narrativas apresentadas, o itinerario envolve desde a busca pelos
servicos de saude até a utilizacdo de chéas terapéuticos, énfase no uso da
medicacdo, compreendido como elemento principal no cuidado em saude na HAS
para a maioria desses atores e atrizes sociais.

As primeiras referéncias ao tratamento da hipertensdo relacionam
prontamente o controle da doenca ao uso de medicamentos, 0 que pode estar
associado a priorizacdo do tratamento medicamentoso pelas politicas de saude no
Brasil (TRAD et al., 2010). Ainda é muito forte a importancia dada aos “remédios
passados pelo médico”, como referem alguns dos personagens do estudo. Além
disso, conforme observagdo e algumas narrativas, o cuidado com a saude se
resume ao cumprimento de protocolos de atendimento, como a ida ao servi¢co de
saude todos os meses, e tomar regularmente a medicagdo, constituindo-se em
medidas que atendem a politica do programa de controle da HAS e nao

necessariamente a saude e qualidade de vida para o individuo.
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Vou todo més ao médico (Luzia).
Faco acompanhamento no Posto, com o médico (Das Dores).

Tenho trés medicamentos para pressao alta, e eles controlam minha
pressao, e orienta a alimentagéo e tudo mais (Graga).

Dizem: Nao coma sal, gordura, ndo beba, ndo fume (Rosa).

Apesar de observarmos uma valorizacdo do medicamento em todos os
depoimentos, surgem de maneira discreta, em algumas narrativas, outras medidas
que devem ser seguidas, como a terapéutica dietética. No entanto, essa referéncia
nado estd diretamente ligada a idéia de continuidade, pois encontramos nas
narrativas a reproducdo da prescricdo meédica ou do discurso de outro profissional
de saude. A reproducdo das idéias institucionais € como uma devolucdo das
informagdes recebidas e a conduta a seguir para O sucesso nho tratamento
(MACHADO; CAR, 2007). Mas na realidade ha contradicbes que sao aqui
conotadas, mais adiante.

A diminuigdo do “consumo de sal” e de “gordura” aparece como as principais
recomendacdes da terapia nutricional. Referéncias semelhantes as encontradas no
estudo de Trad et al.(2010, p.800), em que os cuidados com idosos referiam-se

prioritariamente a essa dieta: “sé dispenso um pouquinho de sal e de gordura”.

Tem de comer insoso, de jeito nenhum sal, gordura de jeito nenhum
(Luzia).

O cuidado que eu tenho é para nado fazer extravagancia de minha

alimentagdo, de sal. O que o médico manda fazer é ndo comer
comida oleosa, com sal, massa, essas coisas (Das Dores).

Todos sabem disso. Confirmam a reproducdo de um conhecimento sobre a
doenca e sobre o que fazer para prevenir o pior. Nem sempre fazem
acompanhamentos na UBS, ou com qualquer outro profissional, e guardam
informacbes repassadas desde a primeira consulta. Nem sempre seguem
orientacOes dietéticas e repassam as informacdes para outros, reproduzindo aquilo

gue recebem dos profissionais.
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E comum encontrarmos nas narrativas destes personagens, a referéncia ao
médico ou profissional de saude como aquele que “manda”, revelando um discurso
de autoridade sanitaria ainda proferido por alguns profissionais: “eu mando, vocé
deve obedecer’. Gadamer (2006) ao falar sobre o carater oculto da saude traz a
tona a discussdo sobre a autoridade do médico ao referir que este “deve inspirar
confianga e cautela com a sua capacidade e ndo deve colocar em jogo a autoridade
quando quer ter autoridade” (p.116). E acrescenta que o didlogo deve ser parte
fundamental de todo tratamento. E ouvindo o seu paciente que o profissional
garantira a humanizacdo no servico e restabelecimento do equilibrio inicial, que € a
saude (Ibid).

Em geral, mudar a alimentagdo nao significa o controle da hipertensao.
Alguns casos mostram que mais importante que a retirada do sal € o controle dos
nervos. S8o os “nervos abalados” a causa da pressao alterada, conforme revelou
Aparecida. Para ela, o resultado do MAPA (Monitorizacdo Residencial da Presséo
Arterial) definiu a causa da sua PA descontrolada. Esse consiste em um método de
registro indireto e intermitente da pressdo arterial durante 24 horas enquanto a
pessoa realiza suas atividades cotidianas (BRASIL, 2006). Trata-se de um exame
complementar ao diagnostico e ndo um definidor isolado de causas, uma vez que o
paciente pode modificar suas atividades e habitos para obter o resultado que deseja.

Aparecida ao ser abordada sobre o cuidado dietético, de diferentes maneiras,
com a sutileza de indagacfes que requer este tipo de investigacéo, justifica nao
seguir adequadamente ao tratamento, por entender que ndo ha necessidade de um
rigor para manter equilibrada a sua pressao arterial. “O que altera minha pressao
Sdo 0s nervos, 0s nervos abalados [...].Quando eu coloquei o MAPA, passei 24
horas, e 0 médico disse para comer normalmente, o que alterou no exame foi s6 os
nervos” (Aparecida).

Ela se apoia no que o “MAPA disse”. Da voz a um exame diagnostico para
caracterizar, ao nosso entender, aquilo que ela quer ouvir. Se, para ela os “nervos
alterados” estdo na origem do desenvolvimento da HAS, dificiimente ira aceitar que
outros fatores possam alterar a sua PA. E finaliza sua narrativa com o discurso
meédico reafirmando o seu conhecimento. Ndo aceita outra causa a nao ser aquela
gue estaria associada a perda do seu filho, conforme ja referimos. Seria uma forma
de tornar “visivel’, permanente, o sofrimento que a morte do filho deixou. Como

consequéncia, surgem os problemas dos nervos, e logo depois a HAS.
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A associacao dos “nervos” ou “problema dos nervos” com o aparecimento ou
agravamento da HAS é comum nas diversas narrativas, em particular nas mulheres,
caracteristica peculiar do género, conforme relatam Rabelo e Alves (1999). Para os
autores, o0 nervoso envolve um complexo conjunto de signos que se relaciona a
diversas situacdes e contextos cotidianos. Sendo muito comum por parte das
mulheres se denominarem nervosas ou como Nno Nosso exemplo, com 0s nervos
abalados, para justificarem seus problemas e suas atitudes (Ibid).

O tratamento dietético da HAS configura-se ndo sé pela diminuicdo do
consumo de sal e gordura, assim como, conforme preconizado pela dieta DASH, a
ingestdo de frutas, verduras, legumes e lacticinios e seus derivados desnatados
(SBH, 2010). Sao orientagbes que se referem a um estilo alimentar diferenciado,
capaz de além de proporcionar a reducao da pressdo arterial, promover qualidade
de vida.

Existe uma dificuldade evidente para os pacientes em mudar praticas
alimentares, pois estas pertencem a um cotidiano alimentar que caracteriza o
individuo dentro do contexto familiar e social. S&o restricdes dificeis de serem
assimiladas pela pessoa doente, pois o alimento € parte do evento de socializacao,
na maioria das culturas (BALDISSERA et al., 2008). Para esses autores, em estudo
sobre as mudancas vivenciadas por portadores de hipertensdo ap6s o diagndstico
da doenca, percebeu-se que ha uma dicotomia entre percepcdo e seguimento. Os
pacientes sabem que a adequacdo da dieta é necessaria, mas na pratica nao
conseguem efetivar.

A narrativa de Fatima ao falar sobre a sua dieta é permeada de signos que
deixam transparecer a sua reacao. Ou seja, € enfatica e algumas vezes, recorre a
um discurso ansioso para demonstrar, ao nosso entender, sua insatisfacdo com o
estado de saude, pois também é obesa e cardiopata. Ao perguntar sobre o
seguimento do tratamento dietético, ouvimos dela: “Minha filha, para ser sincera,
como de um tudo, ndo vou mentir, dizer que fago e nao ser verdade”.

N&o mentir para nés seria uma forma encontrada de negar a doencga? Dizer
que faz o tratamento dietético ainda que ndo faca, revelaria a aceitacdo da HAS, a
presenca desta em sua vida? A necessidade de ser sincera, o revelar que come de
tudo, talvez faca Fatima sentir-se fiel aos seus gostos, a um prazer que ndo pode ou
nao quer que acabe. Se existe a medicacdo e outras medidas terapéuticas, como

chas ou sucos, ela ndo precisaria se preocupar com a alimentagéo.
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Paulo também afirma que ndo segue as orientacdes dietéticas: “Do jeito que
tiver eu como, gosto de comida salgada, com gordura [...]” Revelando uma
dificuldade em mudar o habito alimentar. A alimentacéo faz parte do estilo de vida
escolhido pelo individuo, e o habito € uma construgéo social e cultural permeado de
significados, como o prazer de comer. No estudo de Baldissera et al. (2008), esse foi
o fator mais observado como determinante na escolha de estilos de vida e
consequentemente, o abandono de um desses hébitos, como a alimenta¢do, pode
significar a perda de prazer em um contexto no qual as oportunidades de satisfagao
pessoal sdo poucas.

A narrativa de Jodo é permeada por antagonismos, uma vez que sinaliza um
conhecimento contraditorio sobre o controle da presséo arterial, principalmente em
relacdo ao tratamento dietético. “Ele (médico) ndo me proibiu de eu comer nada néo.
Sobre o sal, ele ndo falou ndo. Quando eu me sinto assim meio tonto, eu ja sei que
ela (pressao) estd desmantelada, tomo um copinho de leite com sal e fico bom.”

O discurso do médico perpassa os cuidados que Jodo tem com a sua propria
saude, no que diz respeito a alimentacdo. Entretanto, este ator social, que
assiduamente frequenta as consultas de seguimento registradas em prontuario,
expressa dificuldades em lidar com a pressao do corpo. Na tentativa de consertar o
gue néao funciona bem, parte do conhecimento de que o sal exerce alguma influéncia
sobre a pressdo "desmantelada" e utiliza-o com leite, uma préatica adotada
comumente em casos de hipotensdo. Ainda que o faca de forma equivocada,
ingerindo sadio, relata melhora do sintoma tontura.

Percebemos na sua fala uma intertextualidade de conceitos incorporados ao
seu préprio mundo, isolado desde a morte do filho. Concebe o seu proprio corpo
como uma magquina quebrada, que tenta consertar sozinho, diante dos siléncios do
atendimento médico. Dessa forma, Jodo procura meios que garantam o equilibrio da
saude, reproduzindo um conhecimento no qual o empirico e o cientifico se
confundem. Caracteristica que talvez ocorra por sua baixa escolaridade e falta de
cuidadores para auxilia-lo no tratamento.

Aliado ao bindmio sal/gordura encontramos nas falas dos nossos
personagens outro agravante da HAS, o alcool. Rosa ndo encontra dificuldade para
referir, nas suas primeiras falas, o problema que Ihe acompanha ha mais de 17 anos
e faz parte do seu cotidiano. Na sua narrativa, a presenca do alcool é constante,

estando relacionada a diversos eventos da sua historia. Na discussdo sobre o



65

tratamento dietético, ele aparece como 0 algo que estd em excesso, pois como a
mesma refere: “Minha comida é ‘insosa’, eu ndo gosto de sal ndo, eu faco € néo
gostar. Agora ja beber, eu bebo muito.” Nesse momento, somos despertados para
novos problemas relacionados a dietética no controle da hipertensdo, pois quando o
alimento € o alcool, o que fazer?

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo VI (SBH, 2010), o uso
abusivo de bebida alcoolica por periodos prolongados de tempo pode aumentar a
pressdo arterial, assim como, a mortalidade cardiovascular de uma forma geral. Ha
evidéncias de que em individuos com hipertensdo, a ingestdo de alcool, de forma
aguda e dependendo da dose, pode reduzir a PA, porém com elevacdo desta
algumas horas ap6s o seu consumo. Como ainda existem controvérsias quanto a
seguranca e ao beneficio cardiovascular de baixas doses, a recomendacao dos
especialistas é orientar aqueles que tem o habito de ingerir bebidas alcodlicas que
nao ultrapassem o limite de 30g de etanol ao dia, para homens e a metade dessa
guantidade para mulheres e que esse consumo nao seja habitual.

No caminho percorrido pela busca do controle da doenga, outras medidas
terapéuticas sdo empregadas. No estudo de Trad et al. (2010), em uma das familias
pesquisadas era comum o uso de chas, folhas, frutos secos ou até mesmo recorriam
a Fitoterapia como alternativos ou complementares ao tratamento com farmacos.
Rosa é uma das personagens que tem esse habito, pois costuma tomar um cha
chamado “cafezinho de 25 sementes” diariamente, segundo a mesma, por faltar o
medicamento na Secretaria Municipal de Saude. No entanto, essa paciente ingere
bebida alcodlica com freqiiéncia e o motivo do uso do remédio alternativo, a nosso
entender, refere-se ao fato de ndo poder tomar a medicacdo quando “bebe”.

Conforme Canesqui (2007 a) a alteracdo da prescricdo medicamentosa é
recorrente por parte dos pacientes, assim como o uso combinado de chas caseiros,
como o da folha de chu-chu e de abacate referidos como verdadeiros hipotensores.
Algumas narrativas revelam as preparacdes mais comuns utilizadas pelos
portadores de HAS. “Cha de endro é com o que eu me sinto bem (Jo&o). [...] Eu
tomo s6 o chuchu (Fatima). As vezes tomo um chazinho de camomila, de endro, eu
tomo para controlar” (Das Dores). No entanto, essa ndo € uma préatica tdo comum
entre os pacientes entrevistados. A maioria deles n&do acredita que chas ou ervas

consigam controlar a pressao arterial e enaltecem o valor da medicacéo.
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Iniciar um tratamento implica em mudanca na rotina do individuo. Da simples
ingestdo de um farmaco a alteracbes na escolha e consumo de alimentos, ha a
necessidade de adaptacao por parte do paciente. Para Araujo, Paz e Moreira (2010),
a terapéutica da HAS ndo se da de modo unidirecionado, pois trata-se de um
processo que envolve costumes e habitos de vida construidos ao longo da
existéncia do ser humano.

Canesqui (2007 b) vai mais além ao referir que muitas doencas requerem a
reaprendizagem corporal, como a adocéo de medidas preventivas e 0 seguimento
de novas dietas, e isso acaba repercutindo na concepcéo do self e na identidade da
pessoa. Logo, para que essas mudancas sejam mais facilmente adotadas pelos
individuos espera-se dos profissionais de salde uma abordagem integral, ndo
abandonando os principios da clinica, mas incorporando o conhecimento do sujeito
como um ser social, historico e cultural, assim como ele.

O itinerario terapéutico seguido pelos nossos personagens se assemelha em
alguns aspectos, mas ganha sua singularidade a partir das crencas, atitudes e até
mesmo pelas condi¢cdes socioecondmicas do individuo, que em determinadas
situacdes, ndo tem acesso a medicagao prescrita, ou hao pode recorrer a compra de
uma alimentacdo diferenciada. Percebemos, a partir das narrativas, um mundo do
sujeito que se releva em suas falas, em seus gestos, em suas a¢des e que permite a
compreensao da experiéncia da enfermidade, como uma das etapas de um cuidado
em saude diferenciado, centrado no individuo, na sua familia, enfim, no contexto em

gue se insere.
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CAPITULO 3. AS NARRATIVAS DOS PORTADORES DE HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA SOBRE A DOENCA E O SIGNIFICADO DO
TRATAMENTO DIETETICO

A experiéncia da enfermidade envolve, a principio, desde o diagndstico da
patologia até o processo de cura e reabilitacdo. No entanto, quando falamos de
doencas cronicas, o0 cenario € outro. Os individuos acometidos por uma hipertensao
arterial sistémica, por exemplo, convivem com a certeza de que € uma doenca sem
cura, exigindo dele um “controle” rigoroso e continuo. Sdo medidas terapéuticas que
requerem mudancas de comportamento e porque nao dizer, de estilo de vida. E
nesse novo estilo de viver, préaticas cotidianas tdo repletas de significados, como a
alimentacédo, precisam ser reconfiguradas.

A alimentac&o é cultura, é histéria, é socialmente codificada. O comer néo é
visto apenas sob o ponto de vista nutricional, envolve uma multiplicidade de
aspectos que incluem o prazer, a sociabilidade do individuo, a caracterizacdo da sua
identidade (ZUIN; ZUIN, 2009). Por isso, mudar habitos alimentares constitui-se
tarefa dificil, demorada, e muitas vezes, ndo conseguida. E quando a causa dessa
mudanca refere-se ao tratamento de uma patologia, um universo de situacdes
precisa ser considerado para que a dietética prescrita ndo se torne apenas um
‘remédio” para o paciente, mas se constitua em habitos alimentares saudaveis,
geradores de prazer e promotores de qualidade de vida.

As narrativas dos nossos personagens sobre o tratamento dietético da
hipertensdo trouxeram elementos significativos de sua histéria, da sua cultura e do
seu cotidiano, proporcionando um conhecimento necessario a compreensdo dos

significados inseridos em suas falas e agdes.

Adequacéo da alimentagéo e contextos alimentares cotidianos

A primeira indagacéo que surge quando abordamos o tratamento dietético na
HAS é saber dos atores e atrizes sociais: como esta a alimentacdo antes e apos o
diagnostico da doenca? Esta preocupacdo é evidente, pois como ja referido

anteriormente, as mudangas nas praticas alimentares tem importancia comprovada
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tanto na promocdo da saude dos portadores de hipertensdo quanto na prevencao
das complicacoes.

No entanto, a adequacéo da alimentagéo para o controle da patologia ainda
ndo € percebida por alguns pacientes como uma etapa necessaria da terapéutica.
As narrativas de Paulo, Jodo e Aparecida revelam que ndo mudaram sua
alimentacao.

A adaptacdo a uma nova dieta é dificil, mas possivel de ser realizada como
refere Miguel. O mesmo relata que a dificuldade inicial estava associada a
diminuicdo no consumo de sal. Ndo sendo diferente na narrativa de outros
personagens, em que a referéncia ao sal e a ingestado de alimentos ricos em gordura
continua prevalecendo como as principais medidas adotadas. “Ja estou me
acostumando. Foi dificil no comeco porque a gente achava bom comer salgado. E
gostoso o sal, porque frio de sal s6 € bom quando o “caba” se acostuma” (Miguel).

O gosto atribuido ao sal parece ganhar vida na narrativa de Miguel, que a
todo tempo procura justificar a retirada desse da alimentacdo como algo dificil que
requer tempo para se acostumar. A adaptacdo ao novo sabor, agora “frio de sal’,
requer uma reaprendizagem corporal que surge acompanhada pela manifestacdo da
doenca no corpo. Aprender o novo implica, portanto, tempo e disponibilidade.

No estudo de Lima, Bucher e Lima (2008) sobre conhecimentos, atitudes e
praticas para hipertensao arterial, a maioria dos entrevistados afirma que se sentia
mal ou muito mal ao ter que deixar de ingerir comidas com sal. A retirada deste ndo
se relaciona apenas a sua utilizacéo isolada, mas precisa se considerar os alimentos
comercializados que ja possuem uma quantidade significativa dessa substancia.
Rosério sinaliza um conhecimento a respeito desses alimentos industrializados e
nos chama atencdo quando refere que depois da HAS esta “fazendo tudo mais
natural”. “Era meio extravagante, era muito tempero, pimenta, muito sal. Depois da
hipertenséo eu fui tirando até os caldos (temperos industrializados)” (Rosério).

As facilidades oferecidas pelos alimentos industrializados como os temperos
prontos, embutidos, queijos, enlatados e salgadinhos, carregam em contrapartida, os
riscos a saude pela elevada quantidade de sédio em suas preparagdes
(NAKASATO, 2004). Estudo recente realizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) analisou o teor de sodio de 20 categorias de alimentos, como

batatinhas fritas, macarrdo instantaneo, refrigerantes, biscoitos entre outros e
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comprovou que existe uma significativa diferenca entre as marcas destes produtos,
0 que mostra a possibilidade de substituicdo desses alimentos (ANVISA, 2010).

Uma das andlises revela que a variagdo entre 0 menor e o maior valor de
sédio encontrado no salgadinho de milho pode chegar a 12,5 vezes. No caso
especifico do macarrdo instantaneo e do seu tempero, a quantidade de soédio
ultrapassa o valor diario recomendado para essa substancia (ANVISA, 2010). Esses
resultados revelam que a adi¢cdo do sal de cozinha aos alimentos no momento da
refeicdo ndo € o principal problema, uma vez que o novo padrdo alimentar da
maioria das populacdes tem conseguido injetar maiores quantidades de sal na
alimentacao.

A dieta hipossddica e hipolipidica refletem no consumo de um dos pratos
preferidos de Rosério: A feijoada. Comida de domingo em familia, pois ja ndo é feita
com tanta frequéncia e quando a faz, tem-se o cuidado de ndo usar carnes salgadas
como antes. Ao falar desse “prato tipico nacional’, marca de identidade, Rosario
deixa transparecer o gosto perdido, certo descontentamento em ndo poder comer
como gostaria.

A composicdo de uma alimentacdo saudavel na terapéutica da HAS deve
incluir também o consumo regular de frutas, verduras, legumes, cereais integrais,
laticinios e seus derivados desnatados (SBH, 2010). No entanto, nem todos os
segmentos populacionais tem acesso a esses alimentos e quando tem, o consumo
nao se processa de forma adequada ou por falta de informacdo ou como resultado
dos habitos de vida de determinadas culturas.

No grupo estudado, a “nova dieta” alimentar comega a se formar ndo apenas
pelas restricdbes ao sal e as gorduras, mas pela ado¢do de novos alimentos ao
cardapio individual e familiar. Margarida revela os novos habitos da familia,
inicialmente adotados pela méae, também com hipertensédo, e que se estende aos

cuidados que ela tem com a sua alimentagao.

Era quase do mesmo jeito. Ndo mudou muita coisa. Passei a comer
mais verduras, e antes eu ndo gostava [...]. Nao falta aqui, o pepino,
alface, tomate também, cenoura, por causa da minha mée que tem
que comer e as vezes faco mais para ela do que para mim. As vezes
a gente se esquece da gente. Tenho que cuidar de mim também,
porque a gente fica fraca, a gente esquece (Margarida).
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O cuidado de si aparece na narrativa de Margarida como uma necessidade de
sobrevivéncia. No entanto, ndo esconde o fato de, muitas vezes, direcionar o
cuidado mais ao outro. Nesse instante, essa mulher, que traz no rosto marcas de
sofrimento e um cansaco evidente, olha em direcdo ao quarto da mae para queixar-
se da sua condicao de cuidadora e que também precisa receber cuidados.

Para alguns personagens, as mudancas de habitos estdo sendo feitas aos
poucos e ganham, as vezes, um reforco nada agradavel, ou seja, passam por uma
situacdo de estresse, em que 0 evento patolégico sinaliza o desequilibrio do
cotidiano. Foi o caso de Graga, que precisou passar por um ‘susto’, como a mesma

refere, para comecar a mudar seu estilo de vida.

Minha alimentacdo agora, depois desse susto (diagnostico de HAS)
estd com pouco tempo, é o arroz, feijdo e muita verdura; se puder
comprar todo dia. Estou modificando aos poucos, devagar, porque
mudar de uma vez é dificil. Mas, depois desse susto, estou mais
vigilante das coisas (Graga).

Esse susto, algumas vezes, pode ser acompanhado por sequelas que deixam
marcas evidentes do “descuido” com a saude. Ver a mde em uma cadeira de rodas
despertou em Graca, 0 sentimento do medo associado a uma conscientizagdo que
aguela era a hora de mudar seu estilo de vida. Para ela e outros atores e atrizes
sociais, esse receio do que pode acontecer se nao “controlar” a HAS é o estimulo
para a mudanca. Trata-se de uma estratégia comumente empregada pelos
profissionais de salde desta ESF, como veremos mais adiante. E a antecipacéo das
consequéncias, é mostrar um paciente “sequelado”, como o préprio médico fala,
para conseguir a “obediéncia” do paciente ao que é prescrito.

A cidade de Juazeiro do Norte, predominantemente urbana, foi e continua
sendo a op¢do de muitas familias vindas, principalmente, da zona rural de outros
municipios e Estados. Muitos dos colaboradores do estudo tem a sua origem na
agricultura e por isso carregam tracos caracteristicos, sobretudo os relacionados as
praticas alimentares.

Fatima e Pedro revelam em suas falas uma forma muito comum de temperar
feijdo nessa regido. O uso do toucinho (ou gordura do porco) era a mistura que além

de ser, muitas vezes, a Unica, alimentava e dava sabor a um feijdo mais velho, de
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safras passadas. Esse toucinho além de ser gorduroso é conservado em muito sal e

por isso, ndo pode ser consumido pelos portadores de HAS.

Eu era louca por carne de porco, botava feijdo no fogo com toucinho
dentro, Ave Marial Era uma delicia, mas eu deixei de comer
definitivamente. Eu diminui mais na gordura, passei a comer carne
ndo oleosa. Carne de porco eu s6 comprava com muita gordura,
agora eu s6 compro colchéo, essas partes mais magras (Fatima).

Eu comia normal, tudo no mundo. Mudou agora porque eu deixei de
comer muita gordura, porque eu gostava muito de toucinho
cozinhado em feijao, eu comia tudo gordo. Ai, isso eu fui cortando e
hoje eu como tudo sem gordura, o sal € pouquinho, é normal (Pedro).

Fatima referia anteriormente ndo seguir uma dieta para o controle da HAS ao
narrar que come tudo o que deseja. No entanto, no enunciado acima relata que
deixou de comer o que mais gostava, a carne de porco, o feijdo com toucinho.
Percebemos a dificuldade em assumir a palavra “dieta” ou “tratamento dietético”
como algo prescrito, recomendado pelo profissional de saude. Existe, portanto um
limite entre a recomendacado cientifica e o que € proferido pelo saber popular,
marcando que o problema é aceitar que alguém defina o que ela deve ou nédo
comer.

Na narrativa de Pedro, a dietética atual prescrita para a terapéutica da HAS
parece ganhar o significado de anormalidade, uma vez que antes do adoecimento,
comia-se de um tudo, a comida era “normal”’. Esse imaginario de normalidade é
reconhecido por nés como um obstaculo que prende o individuo as suas praticas
cotidianas. Tudo parece existir em torno desse significado, como se houvesse, mais
uma vez, um conflito de sentidos, no qual o conhecimento cientifico e o empirico se
confundem. Se o discurso médico gira em torno da normalidade, por exemplo, a PA
deve estar normal, os exames bioquimicos também etc, o paciente acaba
assimilando isso aos seus habitos, pois se sempre comeu daquela forma, para ele,
isso era 0 normal.

Com uma narrativa semelhante, Das Dores também refere o consumo do

mesmo alimento:
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Hummmmm!. Eu ndo sei nem dizer! Eu gostava muito de comida
oleosa, um “toucizim” torrado, cozinhado no feijdo, adorava e néo
posso mais. Comia quando era crianga. Naquela época o povo usava
muito isso e eu gostava e ainda hoje eu gosto, s6 hdo como porque
eu ndo posso, meu organismo ndo aceita mais (Das Dores).

Mas ela vai além, traz na fala, e revela no olhar, o gosto perdido que a faz
relembrar a infancia. O “hum” prolongado e de olhos fechados, um instante de
siléncio, uma pausa. E assim que essa personagem expressa um gosto do passado
que ndo pode mais ser saboreado. Dois momentos marcantes na sua historia se
encontram: a infancia (presa ao passado) e a experiéncia do adoecimento (0
presente). E cada uma traz elementos de praticas alimentares -cotidianas,

confirmando o que refere Garcia (2005, p. 277):

Os costumes alimentares locais e regionais, os adquiridos nas
diferentes fases da vida, os moldados por pressbes sociais, as
informagbes, a publicidade, as experiéncias marcantes como a
escassez alimentar, a alimentacdo na infancia e no adoecimento, as
quais podem influenciar profundamente a relagdo com a comida,
estdo contidos na estrutura das praticas e do comportamento
alimentar e guardam a experiéncia sociocultural arranjada e
articulada na experiéncia pessoal.

O fato de uma das atrizes sociais (Roséario) considerar-se “comilona” a
impede de seguir uma “dieta rigorosa”. Para algumas pessoas, o prazer associado a
alimentacdo esta acima de fatores como a saude, por exemplo. O comer porque
gosta, porque deseja, muitas vezes, impede as pessoas de terem uma dieta
saudavel, como preconizado pelo saber cientifico, por acharem que néo ficaréo
“satisfeitas” e assim, colocam em risco o seu bem-estar, sua saude.

Romanelli (2006) traz elementos que sustentam essa idéia ao referir que ter
acesso ao saber cientifico ndo implica modificar costumes alimentares. Para o autor,
estes ndo estdo fundados apenas na racionalidade humana, mas em valores
simbdlicos e prazeres que a comida oferece. Nesse cenario residem os impasses
que os portadores de HAS precisam resolver para adotarem um novo estilo

alimentar, como observamos em Juazeiro do Norte.
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Em um contexto em que é disseminada a importancia da alimentacdo na
prevencdo de doencas e na promocado da saude, por diferentes veiculos
(profissionais de saude, midia, sabedoria popular etc.), muitos recordam o tempo de
crianca, em que ndo existia essa “preocupacgédo” com o que se comia ou nao. Sobre
isso Graca diz lembrar que “naquele tempo nao tinha essa preocupacdo com a
alimentacéo, a gente comia de tudo, e ndo pensava no futuro da gente.” Segundo a
mesma, que traz consigo uma “luta” diaria contra o excesso de peso, a comida que a
mae fazia era aquela que engordava: “Eu sei que sé era comida assim, s6 comida
para engordar, para rachar mesmo.”

Para ela, parece existir a dificuldade em assumir a dieta atual, aquela que a
far& perder peso e controlar sua PA, como uma dieta ideal. Mas, observamos que ha
conflitos: Nao seria a comida da mae a que carrega esse significado de idealidade?
Sentidos de prazer, tempero da casa, identidade que a faz recordar tempos em que
se podia comer sem medo.

A narrativa de Graca se assemelha com o que menciona Maciel (2002) ao
relacionar a comida com a emocao e a memoéria. Para a autora, o que exemplifica
bem isto sdo as recordacgdes referentes a alimentagao, quando falamos ‘comida’ de
mae, comida ‘caseira’, expressdes que evocam infancia, seguranga, aconchego.

As preferéncias alimentares surgem nos relatos desses personagens como
momentos de prazer e o abandono a certas praticas como um momento dificil, um
“sacrificio” ao deixarem a comida oleosa como carne frita de porco com cuscuz.
Ainda assim, comem vez ou outra quando ndo aguentam mais reprimir o desejo de
comer a gordura de seu habito alimentar originario.

Para Garcia (2005), as praticas alimentares sao formadas pela identidade
cultural, condicdo social e a memaria familiar. Estas se manifestam desde a escolha
até a preparacao e consumo do alimento, revelando-se na experiéncia diaria do que
se come, de como se come e dos desejos por certos alimentos e suas preparacoes.
Neste ultimo caso se manifesta o desejo de alguns atores e atrizes sociais por

comidas tipicas de regido como o cuscuz, o baido de dois e 0 macunza.

Eu gosto de comer meu baido de dois, as vezes um macunza. Eu
gosto de comer um macunza se nao for muito temperado, eu como e
gosto (Luzia).
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Angu com leite, “rubacao”, que é o baido de dois; feijao com arroz é
quase todo dia (Jo&o).

Carne de porco eu ndo como mais. A Ultima vez que eu comi, senti
mal-estar. Eu disse: essa carne eu ndo como mais, porque nao faz
bem. Nem deixo ninguém aqui de casa comer, porque é para o bem
deles, tem que se cuidar desde ja (Graga).

A alimentacéo “errada” em alguns casos comecga a ser associada como algo
que prejudica a saude. Este discurso ganha forca quando o consumo de alguma
comida é seguido pelo adoecimento. E a comida que “faz mal’, que comeca a ser
‘renegada”. Com isso, as significacbes antes atribuidas ao alimento, vao se
modificando e nem todos o0s personagens guardam as mesmas impressées que
tinham no passado.

Apesar de alguns conceitos terem mudado, quando falamos em comidas
tipicas, como as citadas anteriormente, ainda é comum ouvirmos que os pais deles
comiam de tudo e n&o tinham HAS. N&o tinham ou ndo sabiam que tinham? E uma
indagacdo que emerge sempre que recorrem ao passado para fazer esse tipo de
associacdo e desperta em nos a necessidade de uma abordagem diferenciada
quando é prescrito o tratamento dietético.

As narrativas sobre os habitos alimentares desses individuos portadores de
HAS trazem elementos significativos que os caracterizam quanto a sua cultura, ao
espaco social e familiar. Permite assim a construcdo de um conhecimento
necessario a compreensdo de suas experiéncias com dietética orientada para o
“controle” da patologia.

Barthes (2006) define significado como a representacdo psiquica de uma
determinada “coisa” e ndo ela em si. Ao demonstrar as narrativas dos personagens
de nosso estudo, observamos a significacdo do alimento na vida enquanto
representacdo do simbdlico e do cientifico.

Saude, prazer, fortaleza, energia, fortificante sdo alguns dos elementos que
conferem significagdo ao alimento e permitem uma compreensao deste na vida dos
individuos. Além disso, corroboram com as idéias de alguns autores como Daniel e
Cravo (2005, p.61) quando afirmam que: “os habitos alimentares n&o atendem
apenas as necessidades fisioldgicas do homem, mas tém um carater simbalico, cujo

significado se da na trama das relagbes sociais.”
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E comum entre as falas, a associa¢éo entre alimentacéo e satde conforme
reproducdo de um conhecimento técnico cientifico e o saber popular. Neste altimo
recorrem-se a metaforas para representar o papel do alimento na vida ou no cuidado

a saude.

“O que da sabor é o Sal”

O grande “vilao” da hipertensdo arterial sistémica é o sal. No entanto, existe
uma resisténcia das pessoas em restringirem essa substancia da dieta, pois a
mesma nao representa apenas um tempero a comida, mas possui um carater
simbdlico singular.

O sal, desde o seu descobrimento até os dias atuais, carrega diferentes
interpretacdes e ao seu uso € atribuido significados caracteristicas de cada cultura.
Kurlansky (2004) ao tratar sobre a histéria do sal no mundo revela alguns dos seus
principais usos. Para o autor, “a capacidade de preservar, de proteger da
deterioracdo e de sustentar a vida deu ao sal uma ampla importdncia metaférica”
(Ibid, p.24). Os significados do sal sdo diversos e variam de acordo com a
civilizacdo, com a sua religido. Para os hebreus, o sal era o simbolo da eterna
alianca de Deus com lIsrael. Entendida como um ato de lealdade e amizade, sela-la
com sal explica-se pelo fato deste ndo mudar a sua esséncia. No cristianismo, o
batismo é realizado com sal e este € associado a longevidade, permanéncia e
também verdade e sabedoria (Ibid).

Algumas narrativas trouxeram a associacao do sal ao sabor, ao “gosto”. Um
“gosto”, que ao nosso entender se refere a propria vida, pois quando alguns atores e
atrizes sociais falam da auséncia do sal, deixam transparecer que algo se perdeu e
recorrem aos signos para expressar seus sentimentos. E um sinal de negac&o com
a cabeca, certa melancolia, uma demonstragcdo de sabor ruim, como se estivesse

consumindo a comida sem o sal naquele momento.

Sem sal ndo € bom, porque ndo tem gosto; € ruim de engolir
(Miguel).

Comida sem sal € ruim demais (Paulo).
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O que da sabor € o sal, porque se vocé vai comer uma comida assim
sem sal, vocé sente logo que ela esta sem sal (Rosario).

Uma comida sem sal é muito ruim, sem gosto (Pedro).
[...] comer sem sal de tudo é ruim demais, [...] € péssimo (Aparecida).

[...] o sal é o sabor bom da comida e ela insosa é sem gosto. E tanto
gue quando vem meio insoso eu boto uma coisinha de sal para ver
se fica bom, porque tem dia que ela faz insoso, sem gosto, fica sem
gosto mesmo, ai eu ja tenho o sal ali, eu boto uma coisinha (Jo&o).

Montanari (2008) trata o “gosto” como um produto cultural e traz duas
acepcgoes distintas sobre o termo: o “gosto” entendido como sabor e como saber. No
primeiro caso refere-se a uma sensacdo individual da lingua e do palato; uma
experiéncia subjetiva, fugaz, incomunicavel. Relacionando-o ao saber, o gosto &
avaliacdo sensorial do que é bom e do que é ruim, do que agrada ou desagrada.
Uma avaliacdo proveniente do cérebro (6rgdo cultural e historico) antes que da
lingua. Nesse caso, 0 gosto passa a ser uma realidade, fruto de uma experiéncia
cultural transmitida a nés desde o nascimento, juntamente com outras variaveis que
contribuem para definir os “valores” de uma sociedade.

No caso do sal, h4 uma forte associacdo de que este é o responsavel pelo
sabor da comida, por isso existe toda a dificuldade em diminuir o seu consumo. Em
um estudo de Lima, Bucher e Lima (2004), os entrevistados referiram o uso do sal
de cozinha como necessario, pois da mais sabor a comida e fortalece o corpo. Além

disso, “comer frio a sal” ndo confere 0 mesmo prazer em comer.

[...] vocé faz uma comida se for o sal no limite, a comida fica
saborosa, agora se for o sal a menos, um pouquinho, vocé nao sente
o sabor da comida, a comida s6 tem sabor se for o sal suficiente,
normal mesmo [...], a comida insosa ninguém merece (Fatima).

No entanto, alguns pacientes, apesar de considerarem uma etapa dificil no
tratamento da hipertensdo, mostram que mudar este habito € possivel e depende
apenas da vontade de cada um. E o caso de Rosario e Aparecida:
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[...] as pessoas dizem: “eu ndo gosto ndo de comida sem sal’, mas
na medida em que vocé vai comendo, ai vocé vai se acostumando,
porgue tudo depende do costume (Rosario).

Assim, devido ao costume eu acho que é ruim a pessoa se
acostumar, mas depois que vocé se acostumar com a coisa, pronto,
nao faz falta (Aparecida).

Miguel compartilha o0 mesmo entendimento e reconhece que até as pessoas
mais jovens comegam a ter esta preocupacao em relacdo ao sal: “Eu sempre tenho
cuidado, que doente é ruim. Eu ja estou me acostumando, porque hoje o0 povo nao
tdo mais gostando de comida salgada, até os novos.”

Para outros personagens do estudo, o sal ndo representa muito na sua
alimentacéo e a diminuicdo do seu consumo em alguns casos é reflexo do medo da

presséao arterial subir:

[...] Salgado eu ndo como porque eu tenho medo da pressédo subir
(Miguel).

[...] eu ndo como nada extravagante. O sal, é “friinho” de sal, bem
frinho. Toda vida eu comi assim, as comidas frias de sal, eu n&o
gosto de comer comida salgada (Das Dores).

[...] eu sou uma pessoa que para mim tudo é facil de resolver. Se
tiver insoso e eu puder comer, eu como, se eu ndo puder, eu deixo
para la. Mas eu n&o vou botar uma colher de sal, sabendo que se eu
botar eu incho a barriga e posso cair para tras, eu sou desse jeito
(Aparecida).

Agora de sal, eu morro de medo, porque eu ja tive comprovagéo que
se eu comer comida com muito sal a minha presséo ja sobe [...]
Entéo, sal, eu morro de medo e ja aqui também todo mundo ja sabe
(Graga).

Outro aspecto relevante encontrado nessas narrativas é que apesar de alguns
atores e atrizes sociais revelarem que ndo gostam de comida salgada ou que retirar
o sal da comida ndo representa problema, ao mesmo tempo referem que comer
‘insoso” n&o € bom, a ponto de ficaram sem comer, como no caso de Aparecida.
Para ela, o medo de morrer associado ao consumo de sal prevalece sobre a

necessidade de se alimentar, revelando portanto, as marcas de um discurso
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biomédico que centra sua orientacdo distante da realidade dos pacientes, como
imposicdes, sem a sensibilidade para acolher suas demandas de saude.

Das Dores é contraditdria, pois considera o sal indispensavel para a comida,
mas também diz que ndo “é muito chegada”. Mistura o prazer do gosto que o sal
proporciona em nossa cultura, com a informacao técnica que a proibe de usar sal na
comida. Um pingo de sal representa para ela o gosto que nao se perde. Em outro
enunciado observamos uma reflexdo sobre o excesso e a escassez de sal na
alimentacdo, mostrando que segundo suas acepg¢fes, em ambos 0s casos, h&
prejuizos para a saude. “Sal mata, gordura mata. Mas se vocé comer sem sal vocé
‘incha”. Se ficou o sal para a gente se alimentar, ja viu comer sem sal? Tem que ter
o sal, mas em dosagem pequena (Margarida).

Esses antagonismos que se manifestam quando o assunto € o sal na dieta
promovem uma verdadeira inversdo de sentidos sobre o seu consumo por parte
desses personagens do estudo. Pois o sal que alimenta, que da gosto a vida seria
também o sal que aumenta a PA e provoca o “descontrole” da HAS. Outro aspecto
gue nos chama atencao trata-se do parametro usado pelos pacientes ao dosarem o
sal na comida deles. Quando falam em “sal normal’, “dosagem pequena” estao
atribuindo um valor que n&o € universal. O “sal normal” para um individuo pode ser
aguele que salga a comida do outro.

O termo insoso representa o cuidado alimentar do individuo com HAS. O
sentido do cuidado esta relacionado ao gosto como se a hipertensédo estivesse na
boca. Acrescenta-se a essa discussdo o real significado do sal na nossa
alimentacdo. O cloreto de sodio, tipo de sal ingerido por nds, € essencial para a
digestao e respiracdo. O corpo precisa dele para transportar nutrientes e oxigénio,
transmitir impulsos nervosos ou mexer os musculos, inclusive o coracdo. Como nao
conseguimos produzi-lo em nosso organismo, a reposicéo do sal perdido é essencial
(KURLANSKY, 2004). Por outro lado, existem os efeitos maléficos ocasionados pelo
sal em excesso, principalmente, os danos referentes ao sistema cardiovascular.
Portanto, nesse cenario deve existir um equilibrio no seu consumo, tanto direto
guanto nos alimentos comercializados que ja possuem uma quantidade relativa de
sal.

Sobre isso, a Organizacdao Mundial de Saude (OMS) recomenda a ingestao
diaria de no maximo 5 gramas de sal de cozinha ou cloreto de sédio ( WHO, 2003).

No entanto, estudos revelam que a quantidade de sal consumida pelos brasileiros
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fica em torno de 12,3 gramas por dia (NAKASATO, 2004). Um consumo resultado,
principalmente, da substituicdo de alimentos basicos e tradicionais na dieta da
populacao brasileira como o arroz, feijdo e hortalicas por refrigerantes, biscoitos e
comida pronta (ANVISA, 2010).

Em relacdo a abordagem pelos profissionais de saude, deve-se oferecer
outras possibilidades de temperos naturais que garantam o “gosto” a comida, como
o alho, cheiro-verde, orégano, gengibre, manjericdo entre outros (NAKASATO,
2004). E preciso também fazer com o que paciente entenda o efeito do sal no
organismo, as consequéncias do uso excessivo e prolongado, ndo com a imposi¢cao
de regras, mas com a constru¢cdo de um conhecimento junto ao sujeito portador da
HAS.

O cuidado em saude a Hipertensédo Arterial Sistémica

O uso de medicamentos e o valor atribuido a estes ainda & muito forte em
nossa sociedade. Convivemos, por mais que tenhamos avancado no sentido oposto,
com o modelo curativo e imediatista, no qual o farmaco € o meio mais “rapido” e
“eficaz” para se alcancar a cura.

Tanto a terapéutica quanto a prevencao da hipertenséo arterial envolve outros
elementos que compdem o estilo de vida das pessoas. A alimentacao “inadequada”,
0 consumo excessivo de sal, excesso de peso, sedentarismo, tabagismo e uso
abusivo de alcool sado fatores de risco que precisam ser abordados e controlados
insistentemente, pois caso contrario, mesmo doses progressivas de medicamentos
nao resultardo alcancar os niveis recomendados de presséao arterial (BRASIL, 2006).

Dentre os personagens do estudo, encontramos diferentes abordagens em
relacdo a importancia da alimentagdo no controle da hipertenséo. Para Das Dores,
por exemplo, o medicamento ndo é o principal veiculo para se alcancar esse
objetivo: “Eu acho mais importante mudar a alimentagdo do que tomar o
medicamento. Para mim, o medicamento ndo é tudo.” Ja para Fatima e Luzia,

medicacédo e alimentacdo adequada se complementam:
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Uma coisa puxa a outra. Acho que eles (medicacdo e alimentagao)
estdo juntos na mesma balanca. Se vocé toma o remédio e ndo tem
uma alimentacdo balanceada, a tendéncia € a presséo subir mesmo
gue vocé tome o remédio. Se vocé ndo toma o remédio mantendo a
alimentacéo sem sal, também ndo controla. Entdo os dois caminham
juntos (Fatima).

Para alguns colaboradores do estudo, o problema esta nos nervos. Sobre
isso, Aparecida ndo acredita que basta retirar o sal da comida para controlar os
nervos e consequentemente a pressao arterial. Outros pensam que o controle da

doenca esta em si, no controle de si diante da vida que preocupa e afeta os nervos.

O médico diz que a pessoa tire sal, 6leo, ndo sei 0 que, que a
presséo fica controlada. No meu caso, se eu tivesse condi¢bes de
nao ter problema de nervo, eu estava curada, porque o que altera a
minha (pressao) € isso (Aparecida).

A gente é que é culpada de ndo estar melhor (Graca).

Aparecida refere-se a cura como se fosse possivel alcanca-la apenas pelo
controle dos “nervos”. Um pensamento que ndo comunga com as caracteristicas da
HAS enquanto doenca cronica de origem multifatorial. Percebemos que a sua
preocupacao gira em torno desse problema, resultado da depressédo que teve e
ainda a acompanha no seu cotidiano. Convive diariamente com este fantasma que a
impede de, muitas vezes, frequentar lugares cheios de gente e sair de casa a noite,
pois sempre pode acontecer algo que provoque o descontrole pressorico.

Conforme j& foi exposto, os fatores psicossociais, 0 estresse emocional e
problemas econdmicos participam do desenvolvimento e manutencédo da HAS (SBH,
2010). Todavia, por ter origens diversas ndo existe uma estratégia pronta, uma
receita para que a pessoa consiga ndo se preocupar com os descaminhos da vida. A
alteracdo de PA nesse caso é um fator secundario, algo que dificulta o controle da
doenca e a garantia da saude para o paciente. Representa, portanto, um problema
que requer a formulacdo de acBes de intervencdo proficuas, que poderdo ser
conseguidas a partir do conhecimento do paciente, das suas peculiaridades e

demandas nao s6 de salude, mas da vida como um todo.
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Outra narrativa finaliza sobre o tratamento da hipertensédo trazendo a triade
medicacédo, alimentacdo adequada e pratica de exercicios fisicos como a base para
a garantia do controle pressorico, prevencdo de complicacdes e melhor qualidade de

vida. Incorpora ao discurso cientifico o que segue na sua rotina:

E importante as frutas, as verduras, 0S Sucos, porque as pessoas
gostam muito de refrigerantes. Se vocé segue a alimentacédo, que é a
dieta, a medicacdo e o exercicio fisico ai pronto esta tudo dentro do
padrao (Rosario).

O padrao é o receituario. O inevitavel para o tratamento. O termo que conclui
a obediéncia sem questionamentos, o que serve para todos. E a compreensdo do
significado da alimentacdo para os portadores de HAS é complexa, pois abrem um
leque de possibilidades de interpretagBes, com suas narrativas, suas historias, suas
experiéncias. Nessa perspectiva, ha uma dimensdo maior, aquela que considera o
paciente como sujeito ativo no processo do cuidado em saude. Para Maciel (2002,
p.145) “alimentar-se é um ato vital, sem o qual ndo ha vida possivel, mas, ao se
alimentar, o homem cria préticas e atribui significados aquilo que esta incorporado a
Si mesmo, o que vai além da utilizagdo dos alimentos pelo organismo.”

Uma polissemia de sentidos se manifesta quando o assunto € a instituicdo do
tratamento dietético da HAS em suas vidas. Uns ndo querem mentir sobre a dieta e
negam a retirada do sal. Outros dizem que fazem dieta, mas se contradizem. O que
nos mostra a dificuldade em manter a dieta hipossédica permanentemente. O que
estd por traz dessas dificuldades? Negam a doenca ou a aceitam a seu modo?
Aprendem a lidar com a doenca associando as recomendacdes do pessoal da saude
e seus valores. Ora reduzem o sal, ora se olvidam ou negam a necessidade da
comida sem-sal. Para todos os colaboradores, viver sem sal é viver sem prazer.
Para eles basta a medicagdo para controlar a doenca. E nem sempre podem
assumir esta verdade. A vontade de verdade esbarra exatamente na sensacéo da
perda do gosto de comer.

Ao mesmo tempo a idéia de controle da doenca tem entendimentos diversos
entre os protagonistas. Controlam-se os nervos, as ansiedades, o que pressiona 0

mundo circundante do sujeito, a “pressao do sangue”, o remédio.
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O “convivio” com a doenga

A caracteristica de cronicidade da HAS desperta em seus portadores
sentimentos distintos, como a negacao, a dificuldade de adaptacéo, os momentos de
nao seguimento adequado ao tratamento, assim como, a conscientizacdo de que
esta nova condicdo os acompanhara por toda vida, devendo, portanto, procurar
meios que os fagam conviver com a mesma.

As narrativas que se seguem expressam certa conformagdo com a doenca
justamente pelo fato de saber que ndo ha cura: “Vai se levando, porque se a pessoa
for se preocupar demais, também néo da jeito” (Rosa). "Sou normal, aceitei e vivo
com ela normal como qualquer outra coisa da minha vida” (Das Dores).

Das Dores confirma o que Gadamer (2006) dizia: “se doeng¢a se manifestar, o
que resta é lidar com ela”. A nosso entender intitular-se normal significa aceitar a
doenca e mostrar que é possivel ter HAS e manter a salde e a qualidade de vida.
Pois mesmo que seja uma patologia que n&do tem cura, ndo implica estar doente
diariamente. Segundo o referido autor, a saude se revela num tipo de bem-estar, em
varios momentos da nossa vida, como por exemplo, quando nos mostramos
dispostos a empreendimentos, abertos ao conhecimento e podemos nos auto-
esquecer (Ibid). Em resumo, quando vocé consegue conviver com a doenga como
parte da sua vida, fica mais facil dispensar os cuidados que ela precisa.

A cronicidade estando relacionada a impoténcia de cura faz com que os
individuos esbocem diferentes reacdes. Pois apesar de ser um conceito biomédico
na orientacdo da pratica do profissional de saude, pode ser incorporado de
diferentes formas por cada grupo social e resultar em distintas interpretacdes com
elementos do senso comum a respeito das enfermidades (CANESQUI, 2007 b).
Nesse caso, justificam-se diferentes narrativas sobre o convivio com a hipertenséo
arterial. Estas vao desde a relacdo com o tratamento medicamentoso, com outros
problemas enfrentados pelos individuos e a sua relacdo com a alimentagcao
adequada.

A preocupagéo em aferir a pressdo deve fazer parte da rotina de todos os
pacientes e ndo apenas quando sentem alguma alteracdo, como no caso de Fatima.
A verificacao regular precisa ser incorporada por todas as pessoas, pois esta pratica
serve de busca ativa para novos casos, diminuindo os episédios de diagnéstico da

doenca apenas quando o individuo passa por uma crise hipertensiva. “Sempre tiro a
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pressdo, quando eu sinto alguma coisa vou na farmacia e peco pra tirar. Quando sei
que estd um pouco alta, vou e tomo um remédio para baixar. Eu vou e controlo”
(Fatima).

Pedro também se considera “controlado”, pois conseguiu perder peso e
mantém a PA estavel: “As Agentes de Saude acham que sou o paciente mais
controlado, mais normal.” Parece que estas conquistas ndo sao do paciente, mas do
profissional de saude. Percebemos que ainda existe um discurso no qual o paciente
coloca-se como um objeto da pratica médica e demonstra obediéncia aos
profissionais.

Existem divergéncias por parte dos alguns individuos sobre a classificacdo da
HAS como doenca. No estudo de Machado e Car (2007) observou-se que O0S
pacientes entrevistados ndo se referiam a hipertensdo arterial como doenca, mesmo
reconhecendo a existéncia da alteracdo do seu estado de saude. Na presente
pesquisa, as narrativas trouxeram elementos que afirmam o contrario. A hipertensao
para nossos personagens € doenca sem cura, que ndo manifesta no sujeito
sintomas, a exemplo da dor, principal sinal de alerta para alguma alteracdo no

organismo.

E uma doenca porque é uma coisa que no tem cura (Rosario).

7

O doutor disse que é uma doenca grande, porque a pessoa hao
sente nada e esta doente. N&o sinto nem dor de cabeca (Miguel).

A pressao ndo doi. As pessoas acham que porgue nao esta doendo
nao tem nada; de vez em quando cai um e morre. Eu me preocupo
com isso, tomo meu remédio direitinho (Aparecida).

Mas a gente se sente mal (Jodo).

Uns dizem sentir sintomas, outros ndo. Trad et al.(2010, p.803) encontraram
resultados semelhantes dentre o0s seus entrevistados, que classificaram a
hipertensdo como “um problema de saude grave por suas repercussées (morte e
limitagées fisicas).” Segundo os autores, “isso contribuiu para que, nesses casos, a
maior parte dos membros das familias aderisse ao tratamento no sistema formal e
associasse ao tratamento medicamentoso mudangas no comportamento alimentar e

uso de folhas e chés.
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Em alguns casos, a auséncia de sintomas nao contribui para o seguimento do
tratamento. Outros, apesar de considerar a hipertensdo uma doenca, ndo fazem
acompanhamento regular na ESF ou em qualquer outro servico de salude e toma
apenas os medicamentos que foram receitados na época do diagndstico, ainda que
ja tenha alguns meses ou anos. Observamos entdo, uma necessidade de
esquecimento do problema ou de naturaliza-lo para se viver “sem lembrar’ de sua

doenca. Sobre isto um dos entrevistados diz que:

Sou descansado demais. Nao sinto nada. Me cadastrei no Posto,
mas nao vou. Nao sei se é porque eu sou descansado. Tomo 0
medicamento. Fui uma vez 14 no Posto com o doutor que nem lembro
mais o nome dele. Ele passou uns exames para eu fazer, eu nem fiz.
Ai, pronto. Eu ndo tenho problemas e ndo ligo. Mas tomo o
medicamento todo dia (Paulo).

Apesar de Paulo saber da existéncia da doenca, ndo ha o interesse do
cuidado com a saude. Algo que podera refletir em consequéncias irreversiveis.
Dessa forma, este ator social estara sujeito a repetir, em algum momento da sua
vida, o que ja foi experienciado por Graga, ao dizer que “esta colhendo o que
plantou”. Ou ainda ser o exemplo que o médico da equipe dirA mais adiante ao
caracterizar o perfil do paciente com HAS que atende: aquele que “fecha a porta
depois de roubado.”

Diante de pacientes como este, que tipo de estratégia utilizar para despertar
nele o cuidado com a saulde junto a ESF? Uma coisa é certa, € preciso ter cautela
para nao repetir erros, como o de “culpar” o individuo, rotula-lo como “negligente”. O
gue observamos, portanto, sdo acepcdes sobre saude e doenca moldadas a partir
da presenca ou ndo dos sintomas, caracteristica que a nosso entender, justifica a
sua atitude.

Canesqui (2007 a) ao tratar a hipertensdo sobre o ponto de vista dos
adoecidos revela que o paciente s6 torna-se apto a controlar a doenca quando séo
percebidos sintomas ou sensacdes que sinalizem a presenca da patologia. Caso
contrario, ao inexistir sintomas (segundo o saber meédico, sendo a HAS
assintomatica), ndo ha o que controlar do ponto de vista do adoecido.

Apesar de o discurso biomédico classificar a hipertensdo como uma doenca

assintomética, para o saber popular, ou ndo erudito, como referido por Canesqui
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(2007 a), esses sintomas existem e fazem parte da subjetividade do individuo.
Expressdes com “quentura” no corpo, pessoa “ariada”, “agonia” no juizo foram
utilizadas para significar a presenga da HAS em suas vidas. “Da uma “quentura”
maior do mundo no corpo (Rosa). Vocé se sente um pouco “ariada”, aquilo assim...
na cabecga, como se tivesse uma coisa agoniando um pouco o juizo, ali é onde vocé
nota que ela esta alta” (Aparecida).

Junto a fala, denunciam situacbes como se estivessem vivenciando-as
naquele momento. Gesticulam: coloca as méos na cabecga, fecham os olhos, a face
muda. Recorremos a semidtica para entender a maneira como estas pessoas se
referem aos sintomas: “Eu sinto fadiga, gastura, vontade de vomitar, agonia, 0
coragdo acelera, muita coisa eu sinto”.

Preocupacdao, raiva, estresse e ansiedade estdo entre os principais fatores
gue provocam o descontrole da PA para estes atores e atrizes socais. Esses
achados concordam com os estudos de Péres, Magna e Viana (2003) e Canesqui

(2007 a).

Quando estou nervosa, fico tensa, com dor de cabeca, com raiva e
medo. Tenho muito medo das coisas da vida; ansiedade, angustia
(Rosério).

Tem momentos que ela (a pressao) descontrola. Ndo posso ter uma
“sugestao” de nada que ela altera. Quando sobe, eu acho que é
preocupacdo. Acaba a pessoa arriando (Luzia).

As vezes eu tenho uma raivinha besta; fico agitada se uma pessoa
disser que esta tendo uma briga ali, minha presséo ja dispara. Eu
coloquei 0 MAPA para saber o que alterava, porque 0 que eu ver que
esta alterando, eu vou retirar, ai 0 MAPA disse que era s6 0s nervos
abalados (Aparecida).

Raiva é quem desmantela a pessoa.Porque a raiva é o que mais faz
ela subir (Jo&o).

A hipertensdo €& provocada pela emocgdo. A “sugestdo”, um evento
preocupante, uma raiva, toma o0 corpo e a pressao. Para Machado e Car (2007) o
controle e o descontrole pressoérico é resultado de dificuldades cotidianas. Estas
podem ter sua origem em problemas familiares, financeiros, trabalho exaustivo ou a

falta deste ou no caso de Margarida, no esforco que faz para cuidar de sua mae e
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sua familia. Tudo isso propicia alteracdes no emocional da pessoa, € o que eles
chamam de nervoso/nervosismo que consequentemente, provocara a elevacao nos

niveis pressoricos.

A familia no Cuidado e/ou o Cuidado em familia

Com a nova condi¢do de algum membro da familia, os outros passam por um
dificil processo no qual as rotinas familiares sdo modificadas e/ou adaptadas. Isto
acarreta modificacfes tanto na familia quanto na vida da pessoa com hipertenséao.
Dentre essas rotinas, as mudancas nas praticas alimentares estdo entre as mais
comuns (LOPES; MARCON, 2009). Conforme encontramos nas narrativas de alguns
colaboradores, o cuidado vai do paciente para a familia e no sentido inverso. Em
alguns casos, os filhos, o marido ou outro membro do nucleo familiar auxilia na

adequacao da alimentagao para o controle da doenca.

Aqui as meninas (filhas) sempre falam para ter cuidado com o sal
(Miguel).

Aqui ninguém reclama. Do jeito que eu fizer eles comem (Rosario).
Eu fagco a mesma comida para todo mundo (Das Dores).

Faco junto e todo mundo come insoso e ndo reclamam (Luzia).

Quando a responsavel por fazer a comida € a mae e esta precisa modificar
habitos como diminuir o sal da comida, ou outros atravessam um processo que,
inicialmente, pode ser de recusa, mas em algum momento podem aderir as essas
mudancas. No entanto essa adequacdo a nova rotina da familia pode ser apenas
para facilitar as atividades da vida diaria e ndo por preocupac¢do com a saude, como
observaram Lopes e Marcon (2009) em estudo sobre o cuidado familiar na HAS.

Para os autores, em alguns casos, o familiar adere aos novos habitos do
paciente com hipertensdo, mas sempre que tem oportunidade faz uso de uma
alimentacdo sem qualquer restricdo (LOPES; MARCON, 2009). Um exemplo disso,

em nosso estudo, é o fato do marido de Rosa acrescentar o sal na comida: “O sal é
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muito pouco na minha comida; ele (marido) é que gosta de sal porque a pressado
dele é la embaixo. Fago a comida e o sal dele, ele bota cru em cima da comida.”
Para Graca h& necessidade de despertar nos filhos o cuidado com a alimentacéo,
visando a prevencdo tanto da obesidade como da hipertensdo, dois problemas

comuns na familia.

Aos meus filhos eu sempre digo: até os vinte anos eu também era
magra. Nesse tempo todo eu aumentei quase o dobro do meu peso.
Ai ja fico prevenindo eles pra ter cuidado desde novo; se eu tivesse
me cuidado eu ndo estava assim (Graca).

A HAS tem acometido, nos dltimos anos, um numero maior de jovens,
resultado, principalmente de um estilo de vida inadequado. Nesse sentido, o
Ministério da Saude (BRASIL, 2006) recomenda que os pais comecem desde cedo a
estimular seus filhos a adotarem habitos saudaveis, como a prética de atividade
fisica, ndo fumar ou ingerir bebida alcodlica e ter uma alimentacdo balanceada. Uma
preocupacao vivenciada por Graca em seu nudcleo familiar, pois hdo quer repetir 0s
erros do passado, quando ndo cuidava da sua saude, com os seus filhos. Entende,

portanto, que a prevengao é o melhor “remédio”.

Dificuldades no seguimento do tratamento

A HAS por ser uma patologia que envolve em sua origem e desenvolvimento
fatores de risco relacionados ao estilo de vida dos individuos, requer um olhar
diferenciado quanto as recomendacdes sobre seu tratamento. Um olhar plural capaz
de ver mais que a doenca, como mencionado antes. Em geral, os profissionais tém
um pré-entendimento sobre as dificuldades no seguimento a terapéutica,
principalmente quando falamos em alimentacdo. Sobre as dificuldades observamos

o caso de Paulo, Miguel e Rosario:
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Eu tomo qualquer medicamento que for preciso, no horéario certo. O
mais dificil & a alimentacéo (fazer dieta) (Paulo).

As comidas que sdo boas para a gente, sdo caras, as verduras, as
frutas (Miguel).

O tempo que ndo deixa. Eu chego em casa e faco o que da para
fazer. As vezes, faco uma coisa bem rapida, pois daqui que eu va
fazer uma salada, demora mais tempo, eu j& estou cansada, com
fome (Rosario).

Nestas narrativas, a condicdo financeira e a falta de tempo sé&o referidas
como obstaculos para a realizacdo do tratamento dietético. A nosso entender o fato
de as frutas, legumes e verduras serem consideradas “caras” para essa populagao
de classe baixa, significa que eles precisam priorizar os alimentos mais basicos, que
nao podem faltar na mesa, como o feijdo e a farinha. O que se tem observado em
inquéritos populacionais é que os gastos do brasileiro com frutas, verduras e
legumes sdo considerados baixos, 4,6 e 3,3% respectivamente, conforme revelou a
Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009 (IBGE, 2010).

No entanto, ndo é justificativa interromper ou mesmo nao fazer o tratamento
adequado por esses motivos, uma vez que existem alternativas capazes de
promover o mesmo resultado. Ficando a responsabilidade na pratica do profissional
de saude em orientar seus pacientes, considerando, portanto, suas peculiaridades e
0 contexto em que se inserem. Pois conforme relatam Araujo, Paz e Moreira (2010),
desconsiderar as complexidades do paciente e a sua experiéncia com a doenga
implica conviver com dificuldades em se obter resultados com a decisao terapéutica.

Em pesquisa realizada por Duarte et. al (2010) o consumo abusivo de &lcool
foi referido por alguns pacientes como um dos principais motivos que os fizeram
abandonar o seguimento médico. Em nosso estudo, Rosa, consumidora de bebida
alcodlica, ndo abandona as consultas regulares na Unidade de Saude, mas nao faz
o tratamento como deveria, pois o interrompe para continuar a beber. Ela tem nocgao
dos efeitos maléficos que a bebida esta causando ndo apenas no seu organismo,
mas no convivio com os filhos. Quando fala neles, principalmente no mais velho, os
olhos se enchem de lagrimas, entra em siléncio.

Em alguns casos, o0 carater assintomatico da HAS é considerado um dos
motivos do abandono ao tratamento ou até mesmo faz com que o individuo

desconsidere a doenca. Este, muitas vezes precisa passar por algum evento
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estressante, como um pico hipertensivo, para procurar o servi¢co de saude e seguir a
terapéutica recomendada. Foi o caso de Graga que classifica como “teimosia” o
descuido com a sua saude: “So¢ teimosia minha mesmo. Ai, depois que eu tive esse
susto que eu tive, ai, eu estou assidua, todo més eu estou la (no Posto de Saude)
minha filha.”

Para outros personagens, ndo ha dificuldade em seguir o tratamento e este
esta relacionado com a ida ao servico de saude, como um ritual que autoriza a
tomada da medicacéo. Para Aparecida, Margarida e Luzia, o dia de buscar a receita
e comprar o remeédio é parte de suas rotinas do més, onde a UBS é como o lugar em
que transita sua saude.

O convivio com a doenca crbnica desperta no individuo um estado de alerta
constante, uma verdadeira vigilancia com os cuidados que precisa ter. No presente
estudo, o uso da medicacdo se constitui a medida mais adotada, porém, a
terapéutica também inclui a mudanca na alimentacdo (dieta hipossédica e
hipolipidica) e a adocdo de chés considerados hipotensores. Todavia, em alguns

casos, esse cuidado s6 é realizado quando o paciente tem a comprovacdo, em

algum momento da sua vida, da presenca da doenca.

O “medo” da doencga

O inimigo silencioso, “aquele que vocé nao vé e nao sente”, pode despertar
sentimentos de desconfianca ou mesmo, o medo. E assim que parece se sentir
alguns portadores de hipertensdo ao narrarem sua experiéncia com esta
enfermidade. O medo da morte ou das sequelas que as complicagcbes da HAS
podem deixar manifesta no sujeito certa apreensado acerca do cuidado com a saude.
E talvez esse sentimento o impulsione a adotar as medidas terapéuticas
recomendadas.

A caracteristica hereditaria da hipertensdo torna-se referéncia certa para
Fatima quando o assunto é a preocupacdo com a doenca. Aléem de saber que
tiveram muitos casos de morte por doencas cardiacas na familia, sabe que nédo € um
problema que pode acometer apenas as pessoas em idade avancada, mas aqueles
mais jovens, como exemplifica, os jogadores de futebol. A nosso entender, ela quis

fazer uma comparacdo da sua situacédo (obesa, sedentaria e que ndo possui uma
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alimentacdo saudavel) com esses esportistas. Entdo, sofrer um infarto ou algum
outro evento cardiaco, resultado de uma hipertensdo descontrolada, seria uma

“sentenca” da qual ela nao poderia fugir.

7

Coracdo e pressdo, quem €& que ndo tem medo? Eu tenho,
principalmente porque ja € uma parte hereditéria, a familia da maméae
€ toda cardiaca; minha avé morreu do coracdo, meu avd, meu
bisavd, algumas tias também; tem que se cuidar. Medo de morrer. E
um “vaptvupt” que acontece até nos novos. Eu vejo um cara, um
jogador que faz exercicios, que tem uma comida balanceada, o cara
esta jogando e “puft” (Fatima).

Para outros atores e atrizes sociais, o0 medo também se manifesta e o

associam as complicacdes da HAS como algo que pode surpreendé-los:

Tenho medo dela (a presséo alta) de atacar e eu morrer, porque eu
ja fui mal para o hospital, ja fui na mao dos outros (Jo&o).

Tenho, medo porque a hipertensédo é uma coisa que as vezes pega a
pessoa de surpresa e ela ndo avisa quando vem, eu tenho medo de
morrer subito (Das Dores).

Eu tenho medo de néo resolver as coisa (Miguel).

Nestas narrativas o0 medo se apresenta de diferentes formas. Jodo néo
consegue falar da doenca, da HAS. Parece que a doenca se personifica em um ser
gue pode atacar e causar a sua morte, sem possibilidade de defesa. Sempre se
refere a “ela”, demonstrando uma dificuldade de falar a doenca, como se isso fosse
trazé-la para perto dele. Um discurso parecido com o encontrado no estudo de
Freitas (2003) ao tratar sobre a fome em uma populagdo carente da cidade de
Salvador, Bahia. Neste estudo, a fome recebe muitos homes e aparéncias e seu
nome nao € proferido, como se isso a chamasse para perto do individuo.

Para Das Dores, o0 medo estaria relacionado a surpresa que a hipertenséo
pode causar, 0 medo da morte. No caso de Miguel, o receio se apresenta devido a
funcdo que exerce no nudcleo familiar, como chefe da casa. Dessa forma, a HAS

causaria danos nao apenas para ele, mas para toda a familia.
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Também, o medo de adoecer e morrer aparece na narrativa de Rosa como
resultado de uma mistura que ndo pode dar certo. Alcool e medicagdo ndo se
combinam e por saber disso ndo esconde de ninguém, muito menos dos médicos,
quando consome bebida alcodlica e vai parar na urgéncia de algum servico de
saude.

O controle rigoroso, conforme recomendado pelos profissionais de saude, e,
principalmente, o uso continuo da medicacdo ndo desperta em alguns pacientes o
medo da doenca. Aparecida, por exemplo, sabe 0s riscos de uma hipertensdo nao
controlada, mas sente-se protegida pelo uso da medicacdo, mesmo sentimento

vivenciado por Pedro.

Eu ja tomo meus remédios porque eu sei que o que abala minha
pressao sdo os nervos [...].Se vocé nao tiver tomado o remédio, ai é
arriscado da um trombose e l& mesmo vocé pode ficar. E por isso
gue eu tomo, noventa comprimidos todo més (Aparecida).

Tenho medo néo, de jeito nenhum. Porque eu vivo normal. Ela
(pressao) vive todo tempo 12 por 8, 0 maximo que ela vai é 13 por 7;
13 por 9, 0 maximo é isso (Pedro).

Machado e Car (2007) referem que o medo despertado nos portadores de
hipertensdo surge “como uma realidade decorrente de reflexo do objetivo concreto
no subjetivo idealizado” (p.578). Para os autores, 0 medo de morrer ou de ficar com
sequelas decorrentes de uma HAS descontrolada assumem um valor significativo na
conduta terapéutica, ao passo de conseguir provocar nos individuos mudancas de
atitudes quanto ao seguimento do tratamento recomendado.

Trabalhar com narrativas proporciona ver de perto a disponibilidade do outro
em falar de si, da sua historia, do seu sofrimento, dos seus medos, enfim, das suas
particularidades. E ndo é so falar, mas expressar por meio de suas acles e,
algumas vezes, da auséncia destas. O espaco para 0 outro esta no dialogo,
momento em que se expde a subjetividade, muitas vezes ocultada diante de uma
consulta médica ou de outro profissional que néo tem a sensibilidade de oferecer um

espaco que é seu de direito, um espaco para expressar-se.
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O encontro terapéutico na Estratégia Saude da Familia: a relagcédo entre

adoecidos e os profissionais de saude

As narrativas dos atores e atrizes sociais trouxeram elementos que
caracterizam encontros com o profissional de saude na USF. Esses se resumem,
predominantemente, as consultas de seguimento do tratamento da HAS. Podemos
perceber avangcos quanto as formas de producdo de cuidados realizados,
principalmente, pelo médico desta ESF no que se refere a constru¢do de vinculos
com 0s pacientes e a preocupacdo com o estado de saude destes. No entanto,
ainda presenciamos situacfes que revelam a preservacdo do discurso sobre o
“controle” da patologia e a falta de um dialogo entre profissional e paciente.

A ESF, desde a sua criacao, ainda com a designacao de Programa de Saude
da Familia, elegeu como um dos principios basicos para a sua concretizacao
enquanto modelo de saude, a construgcdo de vinculos com o paciente e a
comunidade, como forma de aproximar usuarios e profissionais em acdes que
fossem além daquelas puramente curativas, com enfoque na prevencdo e promocao
da saude.

O vinculo representa, conforme Campos (2003), a circulacdo de afeto entre
as pessoas, sendo resultado de um algum tipo de dependéncia mutua, na qual uns
precisam resolver questdes sanitarias e outros precisam exercer sua profissao. Para
o autor, em geral, ndo temos consciéncia do padrdo de vinculo que estabelecemos
com os outros e este tanto pode oferecer resultados positivos quanto negativos.

No entanto, quando falamos em cuidado em salde, esperamos que se
estabeleca um vinculo positivo entre profissionais de salde e pacientes. Para que
isso aconteca é necessario que 0s sujeitos, usuarios do servico acreditem na
capacidade que a equipe de saude tem para resolver problemas de salde e do outro
lado, a equipe precisa acolher as demandas desses usuarios. Este tipo de relacéo,
na qual equipe de saude e pacientes participam ativamente do processo de cuidado
oferece subsidios a superagéo das condi¢des adversas, evitando a instituicdo de um
padrao paternalista de vinculo (CAMPOS, 2003).

Entende-se, portanto, que o vinculo € um dispositivo indispensavel as praticas
de saude. Ele permite a criagdo de lacos afetivos entre os sujeitos envolvidos no
cuidado. E pode se manifestar de diferentes formas, como por exemplo, na

capacidade do profissional de saude colocar-se a disposigdo do paciente fora da
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Unidade da Saude. E o que refere Rosa sobre seu médico o qual lhe demonstra a
atencao de que necessita.

Ao falar sobre isto, observamos sua expressao de gratiddo pelo seu médico,
ela com seu vicio de embriagar-se que a faz sentir-se distante das pessoas. Talvez
esta seja uma relacdo de cuidado que ndo esperava por ser uma paciente
“negligente” como se nomeia. O fato de, vez por outra abandonar o tratamento para
ingerir bebida alcodlica poderia ser uma barreira na relacdo ao servico de saude.
Contudo, o que Rosa encontra € uma relagdo de responsabilizacdo do profissional
gue mantem a sensibilidade de entender o alcoolismo como uma doenca dificil de
ser revertida.

Outra caracteristica do médico da ESF revelada pelos personagens do estudo
€ o fato dele “culpar” os pacientes pelo descontrole da HAS. Esta atitude é vista por
Luzia e Aparecida como uma atribuicdo dele, algo que realmente cabe ao
profissional de saude, profundo detentor do conhecimento cientifico, ficando aos

pacientes a responsabilidade pelo tratamento da sua doenca.

Muita gente aqui se cansa do doutor, porque ele diz “vocé é a
culpada, comeu muito sal’.Muita gente acha que ele é abusado, por
causa disso, mas nao é, ele fala a verdade; entdo ele esta nos
ajudando (Luzia).

Quando eu estou errada, quando eu chego la (Unidade de Saude)
gue eu entro digo: o senhor (médico) vai brigar muito comigo, diga o
gue o senhor quiser, que o senhor estd certo, eu estou errada
(Aparecida).

O discurso médico sanitarista, autoritario, parecer ter conseguido plantar em
alguns pacientes a idéia da responsabilidade Unica sobre seu estado de saude, mais
especificamente, o controle da HAS. Congregando atitudes que se distanciam de um
cuidado integral, onde deveria existir, entre outros dispositivos, a co-
responsabilizacao pelo problema do paciente.

A responsabilizacdo conforme referem Santos e Assis (2006) consiste na
incorporacdo ao ato terapéutico da valorizacdo do outro. E a preocupacdo com o
cuidado e o respeito com a visdo de mundo de cada um. Isso significa ser cumplice
das estratégias de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo dos usuarios. O
processo de trabalho da equipe de saude da familia deve ser orientado a partir da
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co-responsabilizacdo pelo problema do usuario. E fazer com que o individuo se
responsabilize, mas também contribuir para o alcance da resolutividade no seu
processo de cuidar. Conforme acrescenta Camargo et al. (2008), o profissional de
saude deve assumir a responsabilidade pela conducdo da proposta terapéutica
dentro das limitacbes e de uma dada possibilidade de intervencdo, nem
burocratizada nem impessoal.

Aparecida complementa sua narrativa referindo que a relacdo com a equipe
de saude é bastante dialdgica, ficando a vontade para expressar suas duvidas
durante as consultas na Unidade da Saude. Fato este que nos chama atencao, pois
geralmente, em classes menos favorecidas social e economicamente, ainda existe
por parte de alguns individuos certa submisséo a figura de pessoas consideradas
mais “importantes”, como o médico, o politico ou outro profissional de nivel superior.
E estas pessoas acabam apenas figurando durante o consulta como um ser passivo,
sem manifestar suas inquietacdes.

Entre os atores e atrizes sociais ha divergéncias quanto as atitudes do
médico. Das Dores ndo questiona o profissionalismo dele, mas relata o
comportamento que tem, o caracterizando como “grosseiro”. Parece ser a
confirmacédo do que ja discutimos anteriormente sobre a atitude que este profissional
assume diante de pacientes que ndo seguem suas prescricdes. “O doutor é muito
bom, ele é um médico bom, mas as vezes, ele ndo entende os pacientes; as vezes é
grosseiro, néo trata os pacientes como deve ser” (Das Dores).

O trabalho em equipe aparece na narrativa de Rosario ao descrever como
deveria se processar o atendimento a todos os portadores de HAS acompanhados
pela ESF. A enfermeira aparece poucas vezes nas falas dos nossos personagens.
Pedro a caracteriza como aquela que passa o que estava prescrito pelo médico: “Eu
sé converso com o médico, [...]. A enfermeira que é a doutora la, ela passa o
remédio mesmo, ela s6 da o remédio que esta prescrito ja na ficha.”

Esta realidade descrita pelo paciente ndo corresponde ao preconizado pela
Politica Nacional de Atencdo Bésica (2007) e Manual Técnico para HAS (2006),
ambas as publicagbes do Ministério da Saude. Nelas estdo descritas as
competéncias de cada profissional de saude. Para os enfermeiros da ESF cabe
além das consultas individuais com os portadores de HAS, a realizacdo de acbes

continuas de educacdo em saude que abordem a prevencao e o controle da doenca.
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O interesse por conhecer a relacdo que os pacientes mantinham com o0s
profissionais foi considerado um passo importante na compreensado desse encontro
terapéutico. “Sou bem atendida por eles dois. [...] Nunca cheguei la pra eles me
receberem mal ndo (Rosa). Eles me atendem muito bem; dali da portaria até a
Doutora e o Doutor, eles todos me atendem bem ali. N&o tenho o que dizer deles”
(Luzia).

O acolhimento é um dispositivo para o cuidar e corresponde a uma etapa do
processo de trabalho que o servico desencadeia na sua relagdo com o usuario e
pode evidenciar as dinamicas e os critérios de acessibilidade a que os usuarios
estdo submetidos, nas suas relacées com o que os modelos de atencéo constituem
como verdadeiros campos de necessidades de saude (FRANCO; BUENO; MERHY,
1999). Ao lado do acolhimento outro conceito surge, o de humanizagao. Esta deve
acontecer em todos os niveis de atendimento e ser ofertada pelos profissionais de
saude ndo como uma obrigacdo, mas uma competéncia sua, fruto do seu processo
de formagéo.

Nesse sentido, podemos esclarecer que o encontro terapéutico se resume a
uma palavra: didlogo. E estd diretamente associada ao acolhimento e a
humanizagéo. Para Ayres (2009, p.91): “a esta capacidade de ausculta e dialogo
tem sido relacionado um dispositivo tecnolégico de destacada relevancia nas
propostas de humanizagdo da saude: o acolhimento.” E complementa que € na
interacdo entre 0s usuarios e os servicos de saude, em todos 0s momentos em que
se permite a escuta do outro, que ocorre o acolhimento, e que este deve ter entre

suas qualidades essa capacidade de escuta.

A religido como “auxilio”

Margarida recorre ao Divino para manifestar sua insatisfacdo com a vida e
com a doenca. E é este 0 amparo, podemos dizer dessa forma, do pobre doente,
que sofre e ndo tem acesso aos servigos de assisténcia social e a quem recorrer. No
momento em que surge a referéncia a Deus ou a religido nas narrativas, emerge a
necessidade de compreender como essa relacéo se processa.

A religido sempre foi um meio pelo qual muitas pessoas recorrem quando

passam por algum momento de adoecimento, principalmente se este tratar-se de



96

uma doenga sem cura. Neste caso, a “Unica” alternativa seria apelar para o Divino.
Independentemente do tipo de crenca, sdo comuns rituais, oracoes, realizacdo de
promessas em troca do que se deseja.

Todos os colaboradores do estudo se referiram adeptos da religido Catdlica.
Contudo, nas narrativas 0 elemento religioso apareceu como um complemento ao
cuidado ja dispensado a doenca. Sendo que Rosario foi a Unica que nao associa 0
tratamento da HAS com algum auxilio religioso: “[...] eu nunca fui atras da religiao
para ajudar na hipertensédo.” Para os outros personagens, Deus pode ajuda-los, mas
cada um precisa fazer a sua parte, como ir ao médico, seguir o que ele recomenda e
tomar a medicacdo. Por falar nesta, surge nas narrativas como um simbolo cujo

significado é a saude.

Sempre peco a Deus que me dé saude, mas eu tomo os remédios.
Tenho fé em Deus porque ele é Pai de nés todos, mas o remédio eu
tenho que tomar (Miguel).

Tenho muita fé em Deus, mas eu nado vou dizer que a fé possa me
curar. Porque Deus deixou os médicos (Das Dores).

Deus protege a todos nds, mas se vocé tem o seu remédio, entéo
vocé tem que tomar para ficar boa, entendeu? A protecdo Dele &
essa (Graca).

Em geral, todos adoram a Deus e creem também na medicacdo. Para
Aparecida, a sua fé ndo € capaz de cura-la. Talvez esta constatacdo seja fruto da
informacao cientifica de que a HAS é uma doenca sem cura. Portanto, associa o
sucesso do seu tratamento ao uso regular da medicagao e “auxilio” de Deus, numa

relacdo em que cada um faz a sua parte.
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CAPITULO 4. O CUIDADO EM SAUDE NA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA: NARRATIVAS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

Com o intuito de descrever o tratamento dietético oferecido pelos profissionais
de saude da ESF em estudo aos portadores de HAS, buscamos através das
narrativas desses, apreender como o cuidado em saude se processa. Outras
guestdes foram levantadas, além daquelas referentes ao cuidado dietético, uma vez
gue interessa-nos compreender atitudes e préaticas desses sujeitos em estudo
acerca do programa de HAS direcionado aos usuarios da Atencdo Primaria em
Saude.

Neste capitulo serdo discutidas e interpretadas as narrativas dos profissionais
de saude sobre o programa de hipertenséo arterial, com uma descricdo do processo
de trabalho desde o diagnéstico dos casos até a apresentacdo das principais
dificuldades enfrentadas, mantendo o foco na abordagem do tratamento dietético.

A Hipertenséo arterial sistémica na Estratégia Saude da Familia: a
relevancia do programa e as estratégias para promocdao do cuidado em saude

A HAS tem se consolidado nas Uultimas décadas como um dos mais
preocupantes problemas de saide em nosso pais, resultando em grande demanda
para o Sistema Unico de Saude, que concentra 75% dos atendimentos, nos diversos
niveis de atencao a saude (BRASIL, 2009 b).

Para atender as demandas desse contingente de pessoas, desde 2002, o
Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Atencdo a Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus, no qual estdo preconizadas as ag¢fes de promocdo de saude,
prevencao, diagnostico e tratamento da hipertensdo e suas complicagbes (BRASIL,
2002).

A porta de entrada desses usuarios do sistema publico de saude é a ESF,
que através das suas equipes de saude esta orientada a desenvolver as agfes do

programa de HAS. Esses profissionais devem estar aptos a fazer o diagndstico
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precoce, identificar fatores de risco, prescrever medicamentos adequados e orientar
a populacédo para a adocao de habitos saudaveis (BRASIL, 2009 b).

O programa se destaca dentre as prioridades da Atencédo Basica, devido ao
namero elevado de portadores e as caracteristicas dessa patologia, que é também
fator de risco para outras doencas. Sao necessarias acoes de prevencao da doenca
para 0s que possuem os fatores de risco e promoc¢ao da saude para 0s que recebem
o0 seu diagndstico.

A narrativa de um dos profissionais de salde mostra em que aspecto é
importante as acdes desenvolvidas no programa: “A relevédncia esta nas acbes
educativas, [...] e o controle dele (do paciente)” (Médico). Dois pontos divergentes,
se confundem na sua fala: “educacéo em saude” e “controle do paciente”. Entende-
se que nao se educa para controlar, mas para formar, orientar, construir.

A educacdo em saude ganhou visibilidade como um campo de trabalho a
partir da implantacdo da ESF, no qual as acfes educativas seriam planejadas para
uma comunidade adscrita, a partir do diagnéstico de suas necessidades e do
conhecimento do seu perfil epidemiolégico (MELO; SANTOS; TREZZA, 2005). A
partir de entdo, ganhou espaco no discurso na area da Saude Coletiva, entoado
como uma das bases de todo o processo de producdo de cuidado, apesar de,
muitas vezes, nao ser praticado como deveria. E esta dificuldade em tornar a
educacdo em saude um instrumento de trabalho eficaz reside, entre outros fatores,
como os estruturais, na falta de conhecimento sobre seus objetivos.

Em primeiro lugar, educacdo em saude € uma area de intervencdo no campo
da promocéao de saude e enquanto meio de trabalho, é responsavel por fazer circular
informacdo e mudar habitos, valores ou a subjetividade dos agrupamentos, como
refere Campos (2003). A enfermeira da ESF traduz isso: “Eu acho importante,
principalmente porque a Atencdo Primaria, ela visa mais os cuidados com aqueles
pacientes, que, as vezes, nem sabiam o que era hipertensdo.” Revela um despertar
para a difusdo de informacgédo, com o intuito de produzir um conhecimento que, mais
tarde, se traduzird nas acdes desses usuarios dos sistemas de saude.

Contudo, muitos profissionais chegam a ESF com uma formacao adquirida
em Instituicbes de Saude tradicionais (MELO; SANTOS; TREZZA, 2005), que
guardam os principios de uma medicina curativa e imediatista, ficando a prevencao
e, principalmente, a promocéo da saude, as margens de todo o processo. E acabam

transformando educagdo em saude em controle da patologia, ou do paciente. Um
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controle que tem sido evidenciado em estudos e na propria pratica clinica. No estudo
de Alves e Nunes (2006), por exemplo, ao analisarem a conducdo de consultas
médicas para portadores de HAS, mostrou que hd uma predominancia daquelas que
se caracterizam pela centralidade da queixa manifestada pelo paciente, dos exames
fisicos e laboratoriais, e pela énfase conferida ao uso da medicacéo e ao controle da
pressao arterial.

Como podemos ver, o controle do corpo doente ainda € o centro das praticas
de saude, o que acaba gerando certo distanciamento do sujeito “paciente” do sujeito
“profissional”. Entretanto, ndo pregamos a abolicdo dessa visdo, ao contrario,
concordamos com Ayres (2009, p.30) quando refere que: “...) ndo se deve diminuir
em nada a importancia do controle da doencga, seja de sintomas, da patogénese, da
infeccdo ou de epidemias. Mas deve ser revista sua exclusividade como critério
normativo de sucesso das praticas de saude.” Portanto, o controle da doenca pode
existir sem que, no entanto, transforme-se em finalidade exclusiva das acbes de

educacdo em saude.

O cotidiano do cuidado em Hipertenséo Arterial Sistémica na Estratégia

Saude da Familia

O programa de atencédo a HAS é orientado segundo as diretrizes do Caderno
de Atencdo Basica n°15 (BRASIL, 2006) no qual estédo incluidos os protocolos de
atendimento assim como as competéncias dos profissionais de saude. Outro
documento importante que direciona o trabalho desses profissionais da ESF é a
Politica Nacional de Atencédo Basica (BRASIL, 2007). Esta define como areas de
responsabilidade da ESF, entre outras, o cadastramento familiar e diagndstico
situacional, com acdes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada com
a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias.
Garantindo a integralidade na atencdo conforme a necessidade de saude da
populacdo, seja através da demanda organizada (pelos programas especificos:
saude da mulher, da crian¢a, controle do diabetes e da hipertensdo, saude bucal

etc.) ou espontanea.
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No cuidado a HAS, a equipe de saude da familia precisa atuar de forma
integrada e com niveis de competéncia bem estabelecidos, na abordagem da
avaliacdo de risco cardiovascular e medidas preventivas primarias. Os profissionais
de saude devem estar aptos para realizar a busca ativa de novos casos, estabelecer
o diagnadstico e o tratamento adequado, consultas de seguimento pré-agendadas ou
de acordo com a necessidade dos pacientes, atividades educativas tanto individuais
quanto coletivas e encaminhar para outros niveis de atencdo, quando necessario
(BRASIL, 2008).

Na ESF pesquisada a investigacdo dos casos de HAS se processa pela
busca ativa do Agente Comunitario de Salude na comunidade e pelos profissionais
da equipe em todos os atendimentos realizados na UBS. ApOs a confirmacéo do
diagndstico, os pacientes seguirdo um cronograma de atendimento, no qual existe

um dia certo para cada programa. Sobre isto, a propria enfermeira refere que:

Através do Agente Comunitario de Saude vocé faz a busca do
paciente. Esse paciente fica vindo, procurando a demanda aqui no
Posto de Salde e essa demanda é livre, de acordo com a
necessidade. Com a procura do paciente a gente cria metas para
atender. Uma é que a gente tem um dia certo para atender sO
aqueles hipertensos, dias certos para a educag¢do em saude, para a
hipertenséo arterial (Enfermeira).

A identificacdo da prevaléncia € aqui na porta de entrada, quer dizer,
o diagndstico é feito aqui. As vezes, ele ja vem com o diagndstico,
mas todo paciente que entra aqui, de rotina, ele vé a presséo
(Médico).

s

Uma das caracteristicas da ESF é trabalhar com a organizacdo do
atendimento por programa da AB. Dessa forma, tem o dia da HAS, do Diabetes
Mellitus, do pré-natal, da puericultura etc., 0 que pode gerar em muitos pacientes
certo distanciamento da Unidade, levando-o a procurar Centros de Saude de
Urgéncia e Emergéncia quando sente algum mal-estar ou alguma complicacdo que
poderia ser resolvida pela equipe da ESF. Todavia, entendemos que se né&o
houvesse essa “divisdao” do atendimento, a ESF poderia de transformar em Pronto-

Atendimento, gerando uma verdadeira confuséo e perdendo-se dos seus principios.
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Esse impasse € partilhado por gestores e muitos profissionais da ESF que
enxergam os dois lados do problema e concluem que o que deve existir € um
dialogo entre demanda organizada e espontéanea, considerando a oferta dos
profissionais e as necessidades dos usuérios, efetivando a integralidade na AB,
através da articulacdo das acOes de promocdo a saude, prevencdo de agravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, pelo trabalho de forma interdisciplinar e
em equipe (BRASIL, 2007), sem deixar de oferecer o cuidado que a populacao
precisa.

Apoés o diagnéstico da HAS, os pacientes recebem de cada profissional de
saude uma intervencdo diferenciada. A narrativa da enfermeira retrata esse
atendimento, reproduzindo, 0 que esta preconizado no manual técnico sobre
hipertensdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Enfatiza acbes educativas, uma

das principais atribuicdes desse profissional na ESF.

7

O que ele (paciente) recebe € uma estratégia béasica, dentro da
nossa area; dentro da competéncia de cada profissional. O médico
faz a questdo diagndstica e o acompanhamento medicamentoso.
Nos, da enfermagem, fazemos o atendimento de orientagdo e a
guestao educativa (Enfermeira).

Ao descrever sua competéncia, o médico traz a abordagem ao tratamento
ndao medicamentoso como uma etapa no cuidado a HAS, antecedendo até mesmo o
uso da medicacédo. Usa o termo “fiscalizar” para direcionar sua pratica no controle da
pressao, da doenca em si, recorrendo ao discurso médico sanitario tdo forte em
suas narrativas. Essa caracteristica do médico pode ser resultado de uma formacao
adquirida em InstituicBes de Ensino tradicionais, uma vez que possui mais de 30
anos de formacdo. Além disso, chegou a ESF sem nenhuma Especializagdo em
Saude da Familia ou areas afins que pudessem despertar nele o tipo de abordagem

gue a populacéo atendida por esse modelo assistencial necessita receber.

A gente vai ver a pressao, avaliar, ndo entra logo com a medicagéo,
segue o tratamento ndo medicamentoso, mudanca de estilo de vida,
aqguela coisa, tudo precisa ser orientado. Vamos fiscalizar e ver essa
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presséo e trés meses depois, se a pressdo se mantiver alterada, a
gente entra com medicagéo (Médico).

Outro ponto que surgiu nas narrativas sobre o cuidado direcionado aos
portadores de hipertensdo foram as acbes de promocdo e prevencdo a saude.
Verifica-se a importancia dada a prevencdo da hipertensdo e das suas
complicagbes: [...] a gente faz uma reunido com todos os hipertensos para chamar
atencao justamente para os fatores de risco, os fatores de risco para a hipertenséo e
os fatores de risco da hipertensdo (Médico). Aliado a esse discurso entra em cena a

orientacao dietética:

Quando a gente reune a comunidade, estamos sempre fazendo o
processo de educacio em salde. E basico. Mostramos as pessoas
os cuidados, as dietas hipossddicas, hipolipidicas; a importancia de
ja fazer essas medidas preventivas para que elas nao venham a ser
um portador de hipertensdo arterial; e que elas tomem as medidas
necessarias para os que ja sao hipertensos diagnosticados, tomem a
medicacéo correta, facam a dieta (Enfermeira).

O processo de educacdo em saude € considerado lento, fruto de acbes
continuas que requerem tempo e disponibilidade de ambas as partes. “[...] na
educacao vocé planta aqui ai vai, anos e anos para colher la na frente, [...] a coleta é
um pouco demorada, tem que ter a paciéncia de esperar (Enfermeira)”. Uma
particularidade que se torna juntamente com problemas estruturais, como falta de
um espaco apropriado para as atividades educativas, a auséncia de material para
dar suporte aos profissionais, entre outros, justificativa para a néo realizacdo da
educacdo em saude pelas equipes da ESF, por acharem que ndo podem executa-la
como gostariam. Entretanto, conforme afirma Ayres (2009), os profissionais de
saude sempre poderdo construir um projeto de intervencdo que tenha algum efeito
terapéutico, embora ndo disponham de todos os subsidios necessarios.

A educacédo em saude enfrenta obstaculos dificeis de serem superados, pois
na medida em que prega mudancas de comportamento encontram no seu caminho
os valores, as crencas, as singularidades dos individuos. Algo que néo é diferente
gquando o enfoque s&@o os habitos alimentares, permeado por seus significados e

longe de atender apenas as necessidades fisioldgicas dos seres humanos.
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Para a enfermeira, a ignorancia, a falta de informacéo e os valores culturais
preconizam uma alimentacéao “errada”. Sao habitos passados de pai para filho que

interferem nas escolhas e isto € um dos grandes desafios da educacado em saude.

A familia acostumada a se alimentar erradamente, as vezes, é por
falta de cultura, ignordncia mesmo! As vezes até tem uma pessoa
que planta e ndo valoriza 0 que tem; uma fruta em casa e néo
valoriza, porque nao conhece. Mas quando passa a ter o
conhecimento, ela ja vai comecando a ver e jA vai comecando a
provar. Tem muita gente que tem uma horta dentro do quintal de
casa e nao valoriza, acha que comer verdura € besteira. S6 come
mesmo de acordo com a cultura que ja veio de pai para filho
(Enfermeira).

Sao habitos arraigados. Dificeis de mudar. Trata-se de tradi¢cdes, identidades
sociais cuja complexidade demanda compreensédo. A enfermeira ao falar sobre “falta
de cultura” ela quer dizer escolaridade. Na realidade, ha em seus enunciados, duas
dimensdes que se encontram: a cultura como tradicdo e a educacao formal da
pessoa, representando alguns dos multiplos significados atribuidos a esse termo,
requerendo uma discussao que sera retomada mais adiante.

A estratégia utilizada pelo profissional € antecipar as consequéncias de uma
hipertensdo descontrolada, despertar no paciente a necessidade de mudar nao
somente porgue melhoraria seu estado de saude, sua qualidade de vida, mas antes,
fazé-lo conhecer que as consequéncias sao piores.

A linguagem utilizada pelo profissional de saude é outro instrumento
importante que deve ser considerado, pois € preciso adequéa-la a realidade dos
pacientes para que se processe um verdadeiro dialogo e ndo apenas a exposicao de
um dos envolvidos no encontro terapéutico. O uso de histdrias, exemplos trazidos da

prépria comunidade sédo bem-vindos na abordagem:

Eu sempre falo um exemplo: j& viu aqueles banquinhos de trés pés,
eu tenho que falar a linguagem deles. Um banquinho de trés pés, se
tirar um pé, o banquinho arria. Ai eu digo, esse banquinho é a
atividade fisica, a medicacdo e a dieta. Tem que ter as trés coisas
juntas para controlar a sua presséo, eu sempre dou esse exemplo a
eles e eles entendem isso (Médico).
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Para Ayres (2009), utilizar estratégias como esta figuracao significa superar
as barreiras linglisticas que o jargdo técnico interpbe a uma auténtica interacao
entre profissionais e populagdo. Trata-se de enriquecer o didlogo nas préaticas de
salde através de uma reflexdio sobre a linguagem utilizada. E um desafio, mas
constitui-se parte da producédo de um cuidado integral.

No entanto, outra discussdo surge: por que nao trazer também exemplos da
vida dos pacientes por eles mesmos? Estes devem ter questionamentos diversos e
sobre o que ouviu contar da doenca por seus vizinhos e amigos. Ainda que seja
importante o profissional trazer seus proprios exemplos e figuracbes - como a
tentativa de representar a triade da salude como um banco de trés pés — é

necessario também escuta-los.

O “controle” do paciente

Dentro da abordagem sobre o cotidiano do cuidado em HAS pelos
profissionais da ESF, o controle do paciente merece uma maior discussao por
envolver diferentes dimensdes que vado desde aquelas ja discutidas sobre a
educacdo em saude ao afastamento dos pacientes do encontro com o0s

profissionais.

Se vocé fizer uma estatistica aqui e perguntar para os hipertensos,
eles acham que eu sou um chato, eles ndo gostam de mim, porque
eu pego no pé, chamo atencdo, cobro deles, cobro se tomou o
remédio direito, para que eles venham todo més aqui. Eles nédo
gostam de mim porque eles sdo policiados, eu chamo a atencao
deles, ndo engano ninguém, digo quais sdo as consequéncias
(Médico).

Para o profissional entrevistado, as medidas de orientagdo ou recomendacéo
para o tratamento da hipertensdo estao voltadas para o controle da doenca, do
paciente, com enfoque no uso da medicacdo e ida ao servico de saude. O que

acaba refletindo na sua credibilidade junto aos usuarios que 0 veem como um



105

“chato” ou até mesmo no abandono do seguimento do tratamento. No estudo de
Duarte et. al (2010) sobre motivos do abandono do seguimento médico do cuidado
aos portadores de hipertensdo, uma das principais causas mencionadas estavam
associadas a relacdo médico-paciente. Na opinido do médico da equipe, ele esti
fazendo a sua parte, ndo esta “enganando” ninguém e insiste em uma cobranca
continua sobre esses pacientes.

Em geral nessa relagdo predomina o entendimento sobre a necessidade do
controle do corpo ou da doenga do paciente, em que a linguagem exerce um poder
de coagir, inculcar, responsabilizar o paciente para manté-lo em adesao permanente
ao tratamento. Nesse sentido restrito ao tratamento da doenca, observa-se que o
profissional de salde de maneira geral mantém uma distancia do paciente, ao ndo
considera-lo sujeito de sua histéria pessoal, e sua experiéncia com a doenca. De
certo modo, a falta de aproximacédo reproduz a institucionalizacdo da doenca pelo
tratamento, independentemente dos significados atribuidos pelo paciente sobre suas
dificuldades em manté-lo. Sobre este aspecto, adesao se assemelha a obediéncia, e
o discurso biomédico a retérica do poder sobre o corpo do outro, o paciente.

Para Foucault, “em qualquer sociedade, o corpo estda preso no interior de
poderes que Ihe impdem limitacbes, proibicbes ou obrigagbes” (FOUCAULT, 2004,
p. 126). Os micro-poderes presentes nas relagdes sociais, como em servicos de
saude, promovem modificacbes de condutas nos individuos, tanto para os que
tentam controlar o corpo do outro como para estes que se sentem desvalorizados,
submissos ou controlados pelo saber técnico. As relaces para disciplinar o corpo do
paciente, mantém no discurso biomédico a idéia de tornar docil “um corpo que pode
ser submetido, que pode ser utilizado, que pode ser transformado e aperfeicoado”
(Ibid, p. 126). Ao estudar o referido autor, entende-se que maneiras ou métodos de
adestrar ou domesticar sdo como ferramentas de controle, que agem no intuito de
disciplinar, como “formulas de dominagéo” (Ibid, p. 126).

Como foi observado, o profissional age sob a possibilidade de obter
obediéncia do paciente ao tratamento da hipertensdo, em conformidade a uma
‘modalidade de poder que se caracteriza por medir, corrigir, hierarquizar, tornando
possivel um saber sobre o individuo” (PINHO, 1998, p.183). E sob a égide da
disciplina ha técnicas que orientam os servicos de saude junto a comunidade.
Direciona sua preocupac¢ao nas complicacbes da doenga, como se esquecesse 0

ser humano, a sua qualidade de vida. Utilizam termos como “controle na marra” para
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“evitar o Acidente Vascular Cerebral dos hipertensos”. Para o médico, a perda de
controle pode estar no acesso a Farmacia Popular, criada pelo governo federal, e
por isso fogem do acompanhamento na UBS.

O que sera que leva o paciente a desistir de “conversar” com os profissionais
de saude? Ao indagar sobre esses aspectos recorreu-se a estudos que também
comprovam dificuldades metodoldgicas das acdes da ESF. Em pesquisa realizada
por Melo, Santos e Trezza (2005) essas dificuldades estariam relacionadas a
execucao das préaticas educativas. Para um dos informantes o grande problema
seria “convencer” as pessoas. Apesar de nao deixar claro que tipo de
convencimento, se para participar das acbes ou mudar seu comportamento, 0S
autores concluem que esse tipo de exposicao so6 reforca a necessidade de preparar
pedagogicamente os profissionais para exercerem essas atividades educativas, algo
gue nem sempre acontece.

Percebe-se nas narrativas dos profissionais, principalmente do meédico, o
significado do controle do paciente. Para ele, estaria relacionado ao sucesso da sua
pratica. Pratica esta que tem conseguido criar dois seres, o “ser” doenga e o “ser”
paciente. Gadamer (2006, p.117) nos chama atenc¢do para isso ao referir que:“...)
quando se diz que se conseguiu dominar a doenca, no final j4 se separou a doenca
da pessoa e ela é tratada como um ser com vida propria, com o qual se tem de
lidar.”

Ao continuar essa busca pelo “controle”, o profissional procura culpabilizar o
paciente ao esperar que eventos estressantes como um pico hipertensivo ocorram
para despertar nele a necessidade de seguir o tratamento. “Quando ele para o
remédio e a pressdo sobe, ele vai para a urgéncia com um pico hipertensivo. Eles
tém na carne, a prova de que o que eu realmente estou dizendo é verdade, ai eles
fazem a coisa bem bonitinha” (Médico). Para Castiel e Diaz (2007), a “culpabilizagao
€ um poderoso fator de ordem social que normatiza e procura viabilizar o convivio
humano.” Uma ameaca que para muitos é constrangedora e desperta no individuo o
sentimento de merecedor de punic¢des (Ibid).

A dificuldade em controlar a doenca esta relacionada aos mais jovens e a
alimentacéo errada; o fato de ser uma doenca assintomatica, o que transforma os
portadores da mesma, segundo o médico, em pessoas “negligentes”. Além disso,
para o profissional existe um descrédito em relagcdo as orientagbes repassadas,

justamente por esse carater silencioso da hipertensdo. E por mais que “fique de
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boquinha seca”, o diagndstico e as mudancgas requeridas pelo tratamento sao
dificeis de aceitacdo. E preciso ver para crer, ou melhor, sentir para crer. Nos

enunciados do médico, traz as dificuldades que sente em atender os mais jovens:

Alimentacdo errada, obesidade, sedentarismo, todos estes séo fatores
de risco para hipertensdo, além do fator familiar e genético. E por ser
uma doenca assintomatica, na grande maioria das vezes, €
negligenciada pelo préprio paciente. Ficam rindo da minha cara quando
eu chamo atencdo do risco da hipertensao [...]. Entdo, negligenciam o
tratamento, negligenciam a dieta, comem de tudo, n&o fazem atividade
fisica. Isso tudo a gente recomenda, as vezes, a gente faz reunido,
orienta todo mundo, mas é complicado (Médico).

O discurso médico procura atribuir a responsabilizacdo pelo controle da
doenca ao paciente, usando artificios nem sempre éticos, mas muito propagados. E
0 processo de “culpar a vitima”, de mostrar que o erro € do individuo e que quando
este continua se expondo aos riscos comportamentais se colocam “candidatos a
pecha de irresponsaveis, passiveis de receberem manifestacdes de critica em
termos morais por sua falta de autocuidado.” Algo que pode acontecer antes mesmo
de algum evento ocorrer e por isso constantemente sdo consideradas negligentes
em termos de saude por muitos profissionais (CASTIEL; DIAZ, 2007).

Percebemos um discurso médico com contradicdes em relacdo ao cuidado
ofertado aos pacientes com HAS. Apesar de oferecer orientacdo quanto ao
tratamento dietético, parece valorizar 0 uso da medicacdo. Atitude que reflete nas
acOes dos pacientes, conforme relevado em algumas narrativas desses. Muitos
ainda atribuem o significado do “controle” da doenca ao uso dos medicamentos,
deixando de lado as outras medidas terapéuticas. Estas sdo reproduzidas como
parte do tratamento, mas o seguimento néo fica evidenciado em suas falas.

No cotidiano das préticas de educacdo em saude a HAS concordamos com
Lopes e Marcon (2009) na idéia de que os profissionais de saude precisam procurar
acOes diferenciadas para abordar o sujeito portador de hipertensdo e sua familia. O
modelo biologicista que permeia a assisténcia a saude precisa ser superado ao dar

espaco para um aconselhamento em saude que considere os valores, 0s costumes
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e as crencas das pessoas, estimulando o proprio usuario a querer controlar sua

pressao arterial, sua patologia, e ir mais além, buscar saude e qualidade de vida.

O conhecimento do paciente para orientacéo do tratamento dietético

Conhecer a populagdo onde a ESF esté inserida faz parte do processo de
trabalho dos profissionais, no entanto, isso muitas vezes ndo € considerado como
parte do cuidado em saude. Quando falamos em populacdes especificas que
requerem um atendimento diferenciado, principalmente através de mudancas de
hébitos de vida, precisamos saber em que contexto esses sujeitos se encontram,
para s6 entdo poder direcionar as praticas de salude de acordo com suas
caracteristicas sociais, econdmicas e culturais.

No cuidado a HAS, entender o universo dos pacientes requer o conhecimento
sobre seu cotidiano. Buscar isto através da equipe de saude da familia faz parte do
caminho que precisamos percorrer rumo a execugdo de uma clinica ampliada. Além
disso, sdo essas caracteristicas que influenciam nas atitudes e nas acfes dos
pacientes.

A populagao atendida pela ESF estudada foi caracterizada por ser “pobre”,
“‘ignorante do ponto de vista cultural”, em sua maioria “analfabeta”, e possuir “tabus”
e praticas que, de acordo com os informantes, fazem parte da sua cultura. A
narrativa do médico traz a metafora para definir o tipo de portador de hipertenséo
gue costuma atender. “Fechar a porta depois de roubado” que quer dizer “s6
acredito vendo”, ou seja, a idéia de cuidado dificilmente consegue despertar nos
sujeitos a preocupacdo com a prevencado. Para ele, o problema ocorre sempre no
outro, no vizinho, por isso ndo se cuida. Esta seria a experiéncia do médico da ESF
com a populacdo das camadas populares, portadores de HAS, em que cerca de

80% sao analfabetos nessa regido, conforme seu depoimento.

Diante da automedicacéo [...] geralmente eu peco para eles tomarem
um chazinho. Mas que nédo deixem de tomar a medicagéo
corretamente. Essa é uma questdo muito de pai para filho, € uma
cultura e vocé tirar a cultura de um povo é muito complicado
(Enfermeira).
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Retomamos agora a discussao sobre cultura a partir do estudo da obra de
Alves (2010). Para o autor ndo existe um significado consensual para o termo e este
assume diferentes dimensfes que foram moldadas no decorrer da historia da
humanidade. Alves caracteriza este termo como uma “palavra mosaica” e, talvez por
isso mesmo, rica, sedutora e contraditéria. Cultura assume duas grandes
dimensbes, a “subjetiva” que se refere a uma propriedade ou capacidade do
individuo em desenvolver suas ‘faculdades espirituais’ através de educacio, da
filosofia, das artes, portanto, a sua formacgéo intelectual e moral. E a dimenséao
“objetiva” na qual cultura é um produto coletivo, preexistente, exterior, responsavel
pelos costumes, valores e principios (lbid, p.44).

Nas narrativas do meédico e da enfermeira deste estudo, essas duas
dimensdes sédo evocadas para caracterizar os portadores de hipertensdo. Dentro
desse contexto, o uso da automedicacado € um “costume” que néo pode ser tirado da
populacao, pois pode representar um ndo-saber-técnico implicado no cuidado. Esse
€ o entendimento da enfermeira. Sobre isso, concordamos com Ayres (2009, p.65)

ao concluir que:

NGs podemos ndo concordar com uma dada crenca de um paciente,
por exemplo, e, conversando com ele, seguirmos convictos de que
essa crenca ndo lhe beneficia, e até vir a convencé-lo disso. Mas,
independentemente de 0 convencermos ou sermos convencidos por
ele, se simplesmente desconsiderarmos um saber nao-técnico
implicado na questdo de salude com gue estamos lidando, entdo ndo
estaremos deixando a pessoa assistida participar de fato da acdo em
curso. Ela ndo estara sendo sujeito.

O médico da equipe resume assim o perfil dos usuarios com HAS:
“culturalmente baixo, geralmente é feminino, idoso, na segunda e terceira idade,
acima de 40 anos [...].” Uma realidade comum quando falamos em sistema publico
de saude, atengdo basica e portadores de hipertenséo arterial. Em primeiro lugar, o
publico que freqlenta esses servi¢os, principalmente, os de menor complexidade
possuem em sua maioria baixas condi¢des socioeconémicas.

Em servicos de salude que atuam prioritariamente com prevencao,

encontramos mulheres como um publico mais assiduo e preocupado com a saude.
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Para Canesqui (2007, p.96) “as mulheres, mais do que os homens mostram-se
receptivas aos servicos de saulde, aos cuidados e observagdo do seu corpo e
relutam menos do que eles em relatar ou falar de suas doengas e preocupagées.” E
quanto a idade, a maior proporcao de portadores de hipertenséo (50%) sao aqueles
com mais de 50 anos (BRASIL, 2011).

O perfil dos pacientes também ¢é exposto segundo outros fatores. A
enfermeira apesar de receber alguns pacientes aparentemente “revoltados” com a
sua condigcdo, prefere considerar que o motivo dessa situacdo seria a falta de
conhecimento sobre o problema, algo que comeca a ser superado aos poucos, na
medida em que ha uma continuidade no atendimento. A justificativa da auséncia de
determinados usuarios as consultas e atividades realizadas na ESF é a néo
aceitacdo e o desconhecimento da doencga. “Porque as vezes € uma questdo
cultural, eles acham que é besteira, que na casa deles nunca teve ninguém
hipertenso” (Enfermeira).

A abordagem sobre o tratamento dietético é feita aos portadores de
hipertensdo de forma individualizada e a partir da analise dos exames bioquimicos,
conforme referiu 0 médico da equipe. Segundo o mesmo, o perfil patoldgico, o indice
de massa corpérea e a condicao financeira sdo os principais fatores considerados

no momento de adequar a alimentacao as necessidades do paciente.

Se for um paciente obeso, eu vou incentiva-lo a tirar todas as massas
de uma maneira geral, para ele diminuir peso. Se for hipertenso
magro, eu tirar o sal que € um hipertensor. E se for diabético, ai é
diferente. Essa orientagdo dietética é feita em cima do perfil
patologico do paciente, do IMC e a condicao financeira também que
tem tudo a ver; porque vocé ndo pode passar uma dieta se o
paciente ndo pode comprar as coisas (Médico).

Outros fatores considerados pelo profissional estdo relacionados a “rotina”
alimentar do sujeito. Nesse caso, faz-se uma adequacdo a partir das suas
preferéncias e da disponibilidade do alimento na familia. Apds isso 0 médico faz uma
selecdo dos alimentos que o individuo podera comer e exclui do cardapio aqueles

considerados “ruins”. Dentro desse contexto, entraria entdo, as “sugestdes” acerca
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do que é saudavel e seja viavel economicamente e a exposicdo da retirada do sal da

alimentacao.

Fazer uma dieta em cima do que o paciente come. Disso ai eu faco
uma selec¢do do que € bom e do que é ruim pra ele. Eu vou fazer
algumas sugestdes de alimentacdo dentro do perfil econémico dele,
do que ele pode comprar. Entdo, eu incentivo muito a comer fruta,
verdura [...]. Se for hipertenso, sal de jeito nenhum (Médico).

A enfermeira também orienta a restricdo ao sal e reconhece que nao possui
conhecimentos suficientes para prescrever uma dieta especifica para o paciente, até
porque essa ndo é de sua competéncia técnica. Nem do médico. Na sociedade
brasileira hd um profissional que estuda mais profundamente o assunto, o
nutricionista, e este ndo esta na ESF em Juazeiro do Norte. Sobre isto falamos mais
adiante.

“Eu ndo tenho conhecimento nutricional” diz a enfermeira. “Sempre faco uma
orientacdo e geralmente pergunto: como é sua alimentagdo?”

O médico se preocupa com as muitas op¢des saborosas e acessiveis, mas
em contrapartida, que oferecem riscos a saude. E faz um resgate a cultura
alimentar local, trazendo alimentos regionais com significativo valor nutritivo que
estdo perdendo espaco entre as escolhas dos individuos. Demonstra preocupacao
também com os gastos dos o6rgdos publicos de salde em decorréncia das
consequéncias da HAS pelo uso indiscriminado de produtos industrializados
excessivamente gordurosos e salgados. Se por um lado ganha com a industria
alimenticia, por outro perde com as morbidades e mortalidades associadas.

A partir dos protocolos de atendimento aos portadores de HAS é possivel
direcionar a consulta com enfoque no tratamento ndo medicamentoso da patologia.
Atribuicdo que é praticada como se percebe na sua narrativa ao considerar a triade
desse cuidado, através do uso da medicacao, alimentacdo adequada e pratica de
exercicio fisico.

Conforme a enfermeira, uma das atribuicdes do profissional € a de adequar
as orientacOes dietéticas de acordo com a realidade do paciente. Em sua
experiéncia reconhece a dificuldade enfrentada pelo portador de hipertensdo em

modificar seus habitos. Para tanto, diz que necessita ter “tato”, expressdo entendida



112

como “ter cuidado”, “saber lidar”’, uma discussao que se encaixa nos principios da
humanizacdo em saude.

Falar para o paciente em mudanca de comportamento, de um habito de vida
tdo enraizado como a alimentacdo é esperar ocorrer as mais diversas reacoes. Algo
que entrecruza aspectos distintos da sua vida, passando pelo familiar, social,
econdmico, cultural e religioso. E algumas dessas manifestacfes frente a adocao do
tratamento dietético foram referidas pelos profissionais da ESF. Da aversdo a
restricdo ao sal & necessidade de consumir um prato tipico encontram-se as reagfes

do portador de hipertenséao.

Tem uma frase que eu ougo com muita freqiiéncia: “ah, comida sem
sal ndo tem sustancia”. Isso € muito comum, porque eles acham que
o sal € que d& energia, da a forca. A comida sem sal é fria, ja esta
dizendo, frio de sal. O que ndo tem gosto para ele ndo tem valor
nutritivo. E uma comida que a gente chama de fraca. E para vocé
guebrar esses tabus, esse costume, ndo é facilLAcho que eles
pensam muitas vezes, que ela passou 40, 50 anos e nunca teve
problema, mas agora tem! Ai, se vocé ndo chamar aten¢éo do risco
que € a hipertensao arterial ele ndo vai se conscientizar (Médico).

Os detalhes usados pelo médico para descrever o consumo do “caldo de pa”
na citacdo que segue € de uma riqueza profunda, algo conseguido apenas quando

trabalhamos com narrativas.

Tem um “caldo de pa” aqui no bairro que dizem que é uma coisa
muito boa. E um 0sso que s6 tem gordura, e a pessoa toma logo em
jejum. Eu vi uma vez numa visita, um velho tomando. Era uma tigela
assim arredondada, branca, com trés dedos de caldo e mais dois
daquela gordura amarela em cima. Va pedir para tirar isso para vocé
ver? E dificil. Esses costumes, essas coisas para mudar... (Médico).

A descricdo nos remete ao momento em que esse senhor esta tomando o
caldo. Um prato apreciado comumente pelos moradores da cidade, principalmente
para os trabalhadores que o consume nos mercados publicos ou em quiosques

préximos ao centro comercial.
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Sao significacdes como essas que tornam dificil seguir o tratamento dietético
da hipertensdo. E o sal que confere o gosto, o prazer de comer; é a negacdo da
doenca; é o costume de tomar “caldo de pa” pela manha. Sao habitos, construgdes
simbdlicas, aspectos que fazem parte da subjetividade do individuo e que precisam
de espaco no cuidado em saude.

O encontro terapéutico ja discutido anteriormente ressurge nas narrativas dos
profissionais, mas agora com um enfoque na relacao paciente/profissional diante da
prescricdo dietética. Entram em cena o portador da HAS e a familia que juntos
convivem com o diagnostico da patologia e todas as mudancas que ela traz.

No ambiente familiar, o0 médico percebe um cuidado maior da mulher em
relacdo ao marido: “Se vocé tem um marido, um esposo que é hipertenso, elas ficam
no pé. A mulher tem mais cuidado, a mulher € quem puxa mais, ela se preocupa
mais com a saude dela e com a familia toda.”

A figura do médico autoritario € reconhecida pelo profissional de saude.
Contudo, isso ndo atrapalha a sua préatica por considerar que faz parte do seu
exercicio profissional. Percebemos que a todo o momento ele busca uma justificativa
para a sua pratica moldada na “objetivagao” da doencga, do tratamento. “O paciente
vem por obrigagdo, porque a doenga pede, e vem com raiva”.

A narrativa da enfermeira procura “amenizar” o discurso autoritario do médico.
Para ela, o importante é tratar bem as pessoas, deixa-las a vontade, sem imposicao
de prescricbes baseadas somente no saber cientifico. A sua estratégia € a educacgéao
em saude, que apesar de lenta, surte efeito com o tempo. Ela procura “mudar” as
informacdes das pessoas oferecendo outras, que contribuirdo com a saude. Comeca
com o didlogo, com a escuta atenta, o acolhimento humanizado do individuo. Sobre
isto diz: “é preciso que vocé tenha muito, muito “traquejo” para que vocé realmente
Surta essa mudancga e consegue” (Enfermeira).

Transformar o paciente em “objeto” é comum na pratica de muitos
profissionais de saude que tentam através do saber técnico cientifico e do uso das
tecnologias tornar o paciente um ser passivo e “manipulavel’. Tesser (2006, p.351)
declara que “o saber médico cientifico divorciou-se da vida e da percepcao pessoal,
cultural e social dos homens. Ganhou um carater técnico, esotérico e positivo, um
saber dito de terceira pessoa, gerando um abismo entre 0s que sabem e podem
saber o paciente e o médico.” O saber médico € sempre um saber sobre outrem,

sobre as doencas ou probabilidades e riscos de doencas do corpo, um saber poder
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qgue vigia e controla o corpo do outro, 0 paciente, aparentemente e nem sempre
fragil e vulneravel ao adoecimento.

E no cenario em que as relacdes de poder estdo explicitas entre médico e
paciente que as recomendacdes dietéticas sao “ditadas”, mais que prescritas. Em
geral, os profissionais se colocam distantes da realidade do sujeito em que n&do sao
valorizadas a experiéncia do adoecimento como um evento que requer adaptacao,
tempo e acima de tudo informacgé&o. O cuidar em saude requer mais que atender um
paciente e prescrever uma medicacdo. “Cuidar da saude de alguém é mais que
construir um objeto e intervir sobre ele” (Ayres, 2009, p.37). Este autor defende

ainda que:

O momento assistencial pode (e deve) fugir de uma objetivagédo
“dessubjetivadora”, quer dizer, de uma interagédo tdo obcecada pelo

“objeto de intervencao” que deixe de perceber e aproveitar as trocas

mais amplas que ali se realizam. Com efeito, a interagdo terapéutica
apoia-se na tecnologia, mas ndo se limita a ela, estabelece-se a
partir e em torno dos objetos que ela constroi, mas precisa enxergar
seus intersticios (Ayres, 2009, p.63).

Em relac&o aos limites encontrados pelos profissionais para o seguimento ao
tratamento dietético, prevalecem os relacionados aos significados atribuidos ao sal,
como impositivos a restricdo na comida. Para os pacientes, segundo a narrativa da
enfermeira, a comida sem sal também faz adoecer, uma relacdo que ja foi referida
anteriormente por alguns pacientes.

O médico reduz o significado do uso do sal pelos pacientes a questdes
puramente econdmicas, pois segundo ele essa substancia esta presente na comida
do pobre. E exemplifica isso ao falar sobre o péo, alimento usado no cotidiano da
populacao.

O que este profissional precisa entender é que “na alimentagdo humana,
natureza e cultura se encontram”. O comer € uma necessidade vital, mas o qué
comer (a comida com sal; o pao), quando e com quem comer fazem parte de um
sistema que implica atribuicdo de significados ao ato alimentar (Maciel, 2005, p.49).
Para a autora, surgem diversos sistemas alimentares a partir dessa significacédo

social e cultural atribuida a alimentacéo. Sistemas esses que sofrem interferéncia de
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fatores de ordem ecoldgica, histérica, cultural, social e econémica responsaveis pela
construcdo de representacdes e imaginarios sociais envolvendo escolhas e
classificagoes.

Diante disso, a preferéncia pelo “pao” nas populagdes com condi¢des
socioeconémicas menos favorecidas pode ser entendida como uma saida para
saciar a fome ou em alguns casos nao, esta relacionada ao gosto, ao prazer, a
memo©éria familiar. Logo, o profissional ndo pode apenas considerar uma opiniao sua,
uma construgdo sem o conhecimento do sujeito, da sua realidade. E preciso
transpor barreiras como essa quando busca-se a efetivacdo de um cuidado em

saude norteado pelos principios da prevencéo e promocéao da saude.

“Ah meu Deus, cadé o Nutricionista?”

A auséncia do profissional de nutricdo é considerada uma perda para a ESF,
uma condicdo que limita o alcance da integralidade no atendimento aos portadores
de HAS. O nutricionista possui o papel de promover uma reeducacédo dos habitos
alimentares da populacédo através de promocédo da saude e prevencdo de doencas
(MATTOS; NEVES, 2009). Além de atuar no diagnéstico de problemas nutricionais
da comunidade, é um profissional que atuaria, segundo a narrativa do médico em
todos os setores da ESF. Para a enfermeira faltam na atual equipe, subsidios para
direcionar um tratamento dietético segundo as peculiaridades de cada paciente.

O médico da equipe reconhece a presenca do nutricionista na ESF como um
algo a mais, uma vez que ja faz a orientacdes dietéticas junto aos portadores de
HAS. Caracteriza esse profissional como aquele que teria um ‘“linguajar melhor”,
outras “opc¢cdes de comida”. Percebemos uma mistura de sentidos na sua narrativa,
no qual prevalece a centralizacdo da figura do médico, que parece ndo se encaixar
em um trabalho em equipe interdisciplinar, onde saberes das diferentes profissdes
que integram a ESF pudessem se consolidar numa pratica resolutiva.

Mattos e Neves (2009, p.12) consideram que “(...) a insergdo do profissional
nutricionista na atencdo basica a saude torna-se necessario para a resolucao de
problemas alimentares e prevencdo de doencas causadas pela inseguranca

alimentar.” Sendo a ESF e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), campos
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de atuacdo a espera desses profissionais, seja para o controle ou tratamento dos
agravos a saude relacionados com a alimentacdo da populacdo, ou ainda na
promocdo de acdes educativas que despertam nos usuarios do servico a
importancia da ado¢do de uma alimentagédo saudéavel (Ibid).

No entanto, apesar dos avancos conseguidos e da ampla cobertura
alcancada, o cuidado em saude orientado segundo o modelo da ESF ainda
encontra-se limitado no sentido de responder as demandas sociais de saulde
(MACHADO, 2006). Como exemplo, temos a auséncia do nutricionista na equipe
basica da Estratégia, algo considerado por muitos um atraso, um limite que fora
parcialmente (pois nem todos os municipios aderiram) superado com a insercao
desse profissional nas equipes do NASF.

“Cadé a nutricionista?” Indaga a enfermeira. Apesar da implantacdo do NASF
em Juazeiro do Norte, o profissional de nutricdo ainda nédo foi inserido na equipe.
Para a enfermeira, o nutricionista atuaria em todos em outros Programas da Atencéo
Basica e ndo apenas no acompanhamento aos portadores de HAS. “Seria
importante na Atencdo Primaria, ndo s6 para a hipertensdo, mas para os diabéticos,
as criangas que fazem puericultura, até mesmo para os casos de desnutricdo”.

Certamente, o0 nutricionista iria valorizar as enfermidades nutricionais
associadas a HAS, como a obesidade, principalmente, e cuja alta prevaléncia
preocupa. A busca é da integralidade na saude para envolver a formacédo de equipes
interdisciplinares, que atuem direcionando saberes em prol de uma pratica
resolutiva. Pois, conforme afirma Machado (2006), “a diversidade das dimensdes
gue envolvem o processo social de producdo da saude e da doenca nas
comunidades nao consegue mais ser respondida por meio de praticas
fragmentadas”. E preciso considerar como imprescindivel a ampliagcdo das equipes
da ESF com a inclusdo do nutricionista para a garantia ndo s6 do tratamento
dietético de usuarios como os portadores de hipertensdo, mas para a garantia da

saude da toda a populacgéo.



117

CONCLUSOES

O estudo da subjetividade do sujeito, sobre a experiéncia da hipertensao
arterial € um convite para buscar a efetivacdo de um cuidado em saude
verdadeiramente integral e que garanta o atendimento as demandas de saude da
populacdo. A compreensado dos significados atribuidos a doenca e ao tratamento
dietético pelos portadores de HAS revelou situacfes diversas que ampliaram o olhar
para o sujeito durante o processo de adoecimento.

A partir de um encontro intersubjetivo, no qual diversos individuos com
hipertensdo passaram da situagcao de “paciente” para a fungéo de colaboradores do
estudo, revelaram-se saberes e préticas do cotidiano desses personagens que
convivem com uma patologia crénica de dificil “controle”.

As narrativas trouxeram ndo apenas falas dos atores e atrizes sociais, mas a
semidtica percebida em seus gestos, seus siléncios, nas metéaforas utilizadas para
revelar aquilo que nao se conseguia expressar oralmente. A experiéncia da
enfermidade foi, entdo, manifesta além de um acontecimento narrado. A significacdo
presente em cada caso ou historia foi de fato o que se precisava compreender.

Outra caracteristica encontrada nas narrativas de alguns pacientes refere-se
a presenca de mudltiplos sentidos em suas falas que se traduzem, em certos
momentos, em antagonismos, contradicdes acerca do que era expresso. Conflitos
relacionados, principalmente ao uso do sal na dieta prescrita e os significados
atribuidos a ele, ora indispensavel, ora passivel de ser retirado da alimentacéo.

Na narrativa do médico, as divergéncias apareceram quando 0 assunto era o
cuidado ao paciente com HAS. Referia prescrever uma terapéutica baseada em
farmacos e medidas ndo medicamentosas, mas sempre o foco era a medicacao e/ou
a assiduidade do paciente as consultas na UBS. Sao contradicfes percebidas que
podem influenciar nas escolhas dos individuos. No entanto, compdem a pluralidade
humana, tdo cheia de sentidos, permeada por significados.

A HAS enquanto doenga que se “descobre” foi associada a algum momento
estressante na vida dos personagens do estudo, como a perda de um ente querido,
por exemplo. Revelada como uma “pressao” que age sobre o corpo ou a mente e
altera a presséo arterial, resultado das pressdes cotidianas. Nesse caso, 0s sentidos

se misturam, a pressao assume varios significados.
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Com o diagnéstico estabelecido, no caminho percorrido para se alcancar o
“controle” da doenga, conhecimento cientifico e popular se encontravam. No entanto,
0 uso da medicacao era entendido como mais efetivo, que revelava o significado de
toda a terapéutica.

As referéncias ao tratamento dietético se associaram a prescricdo do
profissional de saude, dando o entendimento de que essas eram orientadas, mas
nao necessariamente seguidas. Aparece nas narrativas a caracterizacdo do
profissional como aquele que “manda”, reflexo de um discurso de autoridade
sanitaria. Observa-se a dificuldade em adotar a dietética recomendada, uma vez que
parecem nédo aceitar que decidam por eles o que devem comer.

Para alguns atores socais as mudancas no estilo de vida, principalmente, as
relacionadas a alimentacdo ainda ndo sdo vistas como uma etapa necesséaria na
terapéutica. Entram em cena os significados que envolvem o ato alimentar,
principalmente aqueles relacionados ao sal e aos alimentos caracteristicos da
cultural regional. A “nova” dietética se manifesta contraria ao prazer em comer e as
praticas do passado (infancia; antes do adoecimento) se encontram com as
necessidades do presente (adoecimento crbnico).

Alguns elementos conferem significacdo ao alimento, como saulde, prazer,
fortaleza, energia e fortificante. E ao sal é conferida a responsabilidade pelo sabor,
pelo “gosto” a vida. A comida sem sal é considerada “fria”, sem vida. Percebe-se,
portanto, nas narrativas desses personagens que a alimentacdo representa muito
mais que nutricdo. Esta ligada ao prazer, a memoria, a continuidade de uma
tradicdo. No entanto, apesar dessa dificuldade em mudar os héabitos alimentares,
alguns colaboradores do estudo entendem essa etapa do tratamento da HAS como
necessaria e possivel de ser realizada. Seria preciso apenas tempo para se
“acostumar” com a “nova” dieta.

A HAS foi reconhecida com uma doengca sem cura e assintomatica.
Caracteristica esta que nado desperta em alguns individuos o interesse pelo
seguimento no tratamento. Se ndo sente nada, ndo ha o que “tratar.” O descontrole
da PA foi associado a raiva, estresse e ansiedade e ha por parte dos individuos a
preocupacdo em estender os cuidados a toda familia, uma vez que esta € uma
doenca hereditaria.

As dificuldades em seguir o tratamento conforme orientado se relacionam a

adocdo de uma alimentacédo “saudavel”’. Fatores econémicos e a falta de tempo
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figuram entre os responsaveis por essa mudanca nao acontecer. O medo da morte e
das sequelas ocasionadas pelas complicacdes da hipertensao foi manifestado como
um sentimento presente na vida desses atores e atrizes sociais, ndo sendo revelado
apenas por aqueles que se consideram “controlados”. Alguns deles recorrem ao
Divino como um auxilio ao tratamento da doenca.

A partir das narrativas desses portadores de HAS sobre o tratamento dietético
nos deparamos com uma nova significacdo: A nao-dieta. O paciente estéd fazendo a
"dieta" que Ihe convém, que o faz sentir-se autbnomo. Prefere o ndo-prescrito, nao-
receitado, ndo-imposto. Nesse sentido, existe a dieta do profissional e a ndo-dieta do
portador de HAS. E a negacdo as tantas disciplinas sobre o corpo que o faz
preservar sua identidade, sua autonomia sobre o corpo e a doenca, o prazer de
comer. Desse modo, para o portador de hipertensdo ndo ha um tratamento dietético,
existem proibicdes dietéticas, que impde a retirada do sal e de comidas gordurosas,
principalmente. Falta didlogo, conversas sobre o assunto da dietética entre
profissionais e pacientes sobre o cuidado de si. A ndo-dieta consegue chamar
atencdo para a abordagem do profissional a partir do modo como o cientifico se
"imp6e" sobre a dimensao émica.

As narrativas do médico e da enfermeira da ESF permitiram nos aproximar do
processo do cuidado orientado aos portadores de HAS. O atendimento acontece de
acordo com o preconizado pelos manuais técnicos do Ministério da Salude e esses
profissionais reconhecem a relevancia do programa no cuidado aos usuarios do
sistema publico de saude.

Entretanto, a preocupacdo do médico da ESF é evidente: o “controle” do
paciente. Em seu discurso fica manifesta a relagdo de poder sobre o corpo do
paciente. Este deve se submeter, manter a obediéncia que garantira o sucesso da
pratica clinica. Em relacdo a orientacdo dietética, tanto o médico quanto a
enfermeira, a oferecem de acordo com a realidade do paciente, a partir dos
protocolos de atendimento a esta patologia. Entendem que auséncia de
nutricionistas na ESF prejudica a melhor atencdo bésica aos pacientes de HAS e
outras enfermidades.

Os resultados da presente pesquisa mostram as possibilidades que se abrem
guando o foco de estudo € o sujeito e ndo apenas a doenca. Nesse caso, estudar o
tratamento dietético a partir das significagbes dos portadores de HAS representa a

ampliagdo da clinica no cuidado em salde. E preciso reconhecer que o modelo
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biomédico ainda predomina e ndo atende as reais necessidades de saude da
populacdo, vez que é unidirecional e estabelece uma condi¢cdo reducionista em
relacdo a saude. Nega-se o sujeito e sua experiéncia. Importa-se com a HAS e o
controle.

Ao tratar do tema alimentacdo nas enfermidades crénicas, como a
hipertenséo, € preciso caracteriza-la como um “instrumento” promotor de saude e de
qualidade de vida e ndo como “‘remédio” ou um meio para o controle da doenca.
Nesse sentido, enfatizamos a necessidade de considerar as caracteristicas sociais,
culturais e econémicas dos individuos na prevencéao ou tratamento de enfermidades.

O profissional de saude precisa ter sensibilidade para acolher o
sujeito/paciente no servico de saude e promover com ele um encontro terapéutico de
qualidade, no qual o dialogo ocorra de forma efetiva. Esse deve também se co-
responsabilizar com o problema do individuo e ndo atribuir a ele a responsabilidade
exclusiva pelo sucesso terapéutico.

No cuidado em saude a HAS, a elaboracdo do tratamento dietético deve
ocorrer “com” o sujeito e ndo “para” ele, considerando ser a alimentagcdo humana
uma construcdo simbdlica, com tracos do individual e do coletivo, refletindo os

aspectos da cultura de cada contexto em cada sociedade.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista para portadores de Hipertens&o Arterial

Sistémica

Caracterizacao do Sujeito

Historia da familia e insercao no bairro

Estrutura familiar

Experiéncia do sujeito com Hipertenséo Arterial

- Processo de adoecimento e itinerario terapéutico
Tratamento dietético

- Contextos alimentares cotidianos

- Adequacéao da alimentacao

- Sal e HAS

Alimentac&o no controle da HAS

O cuidado na ESF: relagdo com os profissionais da saude
Medo

Religiosidade
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APENDICE B - Roteiro de entrevista para profissionais de satde

. Hipertensao Arterial Sistémica e Estratégia Saude da Familia
- Relevancia do programa
- Estratégias de identificacdo de prevaléncia; intervencao; controle;
prevencao e promoc¢ao da saude.
. Cuidado aos pacientes com HAS na ESF
- Caracterizacao da populacéo atendida

- Atendimento aos portadores de HAS

. Tratamento nutricional da HAS

- Abordagem do tratamento dietético

- Reacao do paciente frente ao tratamento

- Relagédo paciente/profissional de saude

. Dificuldades na abordagem do tratamento dietético da HAS.



APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para os portadores de HAS

Universidade Federal da Bahia

Escola de Nutricdo

Programa de P6s-Graduacao

Mestrado em Alimentos, Nutricdo e Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
“Tratamento Dietético da Hipertensao Arterial Sistémica: significados
atribuidos por hipertensos atendidos pela Estratégia Saude da Familia em
Juazeiro do Norte-CE”. O objetivo do trabalho é compreender os significados
atribuidos ao tratamento dietético por portadores de hipertensdo arterial
atendidos por uma equipe de saude da familia do municipio de Juazeiro do
Norte-CE. Para tanto, seréo realizadas entrevistas gravadas.

Quero deixar claro que as informacfes sobre a sua pessoa ficarao
sigilosas, digo em segredo e que seu nome em nenhum momento seré
divulgado. Caso se sinta constrangido em responder as perguntas da
entrevista, vocé tera todo o direito de interrompé-la. Assim como tem todo o
direito de ndo querer participar desta pesquisa.

E necessario esclarecer:

* Mesmo aceitando participar, se, por qualquer motivo, durante o
andamento da pesquisa, resolver desistir, tem total liberdade para retirar
0 seu consentimento;

» Participar desta pesquisa ndo trarA nenhum risco para vocé nem a
terceiros.

* A continuidade do tratamento na Unidade de Saude ndo sera
prejudicada, caso ndo queira participar da pesquisa.

» As entrevistas ficardo em poder do pesquisador e serédo destruidas apoés
um periodo de 2 (dois) anos.

Estou disponivel para qualquer outro esclarecimento nos telefones:
(88) 88219117/ (71) 92644703. Endereco: Rua Araujo Pinho, 32. Bairro:
Canela, Salvador-BA. Email: augustapalacio@yahoo.com.br.

Caso queira reclamar sobre esta pesquisa, podera dirigir-se
pessoalmente a mim ou enviar reclamacéo para Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal da Bahia: Rua Aradjo Pinho, 32. Bairro: Canela,
Salvador-BA. Telefone: (71) 3283-7704, email: cepnut@ufba.br.

Em face destes motivos, gostaria muito de contar com a sua
colaboracéo.

Atenciosamente,
Maria Augusta Vasconcelos Palacio
(pesquisadora responsavel)
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu,

aceito participar da pesquisa intitulada “TRATAMENTO DIETETICO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS POR
HIPERTENSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM
JUAZEIRO DO NORTE, CEARA”, desenvolvida por Maria Augusta Vasconcelos

Palacio, mestranda do Programa de PoOs-Graduacdo da Escola de Nutricdo da

Universidade Federal da Bahia, Mestrado em Alimentos, Nutricdo e Saude.

Assinatura de entrevistado

Assinatura de Testemunha

Maria Augusta Vasconcelos Palacio (pesquisadora)

Responsavel por aplicar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido

Data: / /




APENDICE D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os
profissionais de saude

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricao
Programa de Pds-Graduacao

Mestrado em Alimentos, Nutricdo e Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
“Tratamento Dietético da Hipertensao Arterial Sistémica: significados
atribuidos por hipertensos atendidos pela Estratégia Saude da Familia em
Juazeiro do Norte-CE”. Sua participacdo sera de grande importancia visto
que, interessa-nos também, descrever a Estratégia Salude da Familia quanto
ao tratamento dietético dos portadores de HAS.

Quero deixar claro que as informacdes sobre a sua pessoa ficaréo
sigilosas, digo em segredo e que seu nome em nenhum momento sera
divulgado. Caso se sinta constrangido em responder as perguntas da
entrevista, vocé tera todo o direito de interrompé-la. Assim como tem todo o
direito de nao querer participar desta pesquisa.

E necessario esclarecer:

* Mesmo aceitando participar, se, por qualquer motivo, durante o

andamento da pesquisa, resolver desistir, tem total liberdade para retirar
0 seu consentimento;

* Participar desta pesquisa ndo trara nenhum risco para vocé nem a

terceiros.

* As entrevistas ficardo em poder do pesquisador e serdo destruidas apés

um periodo de 2 (dois) anos.

Estou disponivel para qualquer outro esclarecimento nos telefones: (88)
88219117/ (71) 92644703. Endereco: Rua Araujo Pinho, 32. Bairro: Canela,
Salvador-BA. Email: augustapalacio@yahoo.com.br.

Caso queira reclamar sobre esta pesquisa, podera dirigir-se pessoalmente
a mim ou enviar reclamacdo para Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal da Bahia: Rua Aradjo Pinho, 32. Bairro: Canela,
Salvador-BA. Telefone: (71) 3283-7704, email: cepnut@ufba.br.

Em face destes motivos, gostaria muito de contar com a sua colaboracao.

Atenciosamente,
Maria Augusta Vasconcelos Palacio

(pesquisadora responsavel)
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu,

aceito participar da pesquisa intitulada “TRATAMENTO DIETETICO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS POR
HIPERTENSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM
JUAZEIRO DO NORTE, CEARA”, desenvolvida por Maria Augusta Vasconcelos
Palacio, mestranda do Programa de Pdés-Graduacdo da Escola de Nutricdo da

Universidade Federal da Bahia, Mestrado em Alimentos, Nutricdo e Saude.

Assinatura de entrevistado

Assinatura de Testemunha

Maria Augusta Vasconcelos Palacio (pesquisadora)

Responsavel por aplicar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido

Data: / /
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APENDICE E - Oficio ao Departamento de Atencéo Béasica/ Secretaria de

Saude de Juazeiro do Norte-CE

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRIGCAO

GABINETE DA DIREGAO

Rua Araujo Pinho, 32, Canela
40.110-150 Salvador, Bahia, Brasil

Tel: 71-3283-7702 Fax: 71- 3283-7705
Email: diretora@ufba.br; enufba@ufba.br

Of. N° 129/10-NUT

Salvador, 16 de junho de 2010.

A Secretaria de Saude de Juazeiro do Norte-CE
Departamento de Atengéo Basica

Prezado (a) Senhor (a),

Vimos, através deste, solicitar a Coordenagado de Atencdo Basica desta SMS,
autorizagao para realizagcdo da producdo de dados do Projeto de Dissertacdo
intitulado “Tratamento Dietético da Hipertensdao Arterial Sistémica:
significados atribuidos por hipertensos atendidos pela Estratégia Saude da
Familia em Juazeiro do Norte, Ceara” desenvolvido pela mestranda do
Programa de Pds-Graduagao da Escola de Nutricdo da Universidade Federal da
Bahia, Mestrado em Alimentos, Nutricdo e Saude, Maria Augusta Vasconcelos
Palacio e a Dr.? Maria do Carmo Soares de Freitas (Orientadora).

A pesquisa tem como objetivo compreender os significados atribuidos ao
tratamento dietético por portadores de HAS atendidos por uma equipe de saude
da Estratégia Saude da Familia do municipio de Juazeiro do Norte, Ceara.

Ressaltamos que a pesquisa obedecera a todas as recomendacées advindas da

Resolucao 196/96, referente a estudos envolvendo seres humanos.

Atenciosamente,

Prof.2 Dr.2 I[racema Santos Veloso
Diretora
Uiie cRSIDADE FruERAL DA BAHIA

ESCOLA DE NUTRICAO



ANEXO 1 - Autorizacéo da Secretaria de Saude de Juazeiro do Norte-CE

ESTADO DO CEARA 1

Tired

&

PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRO DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

Juazeiro do Norte, 14 de julho de 2010.

Oficio N°. 84/2010 NG/SESAU

DA: Secretaria Municipal de Saude

PARA: Universidade Federal da Bahia- Escola de Nutricdo

Assunto: Autorizacdo de pesquisa

Vimos através deste, informar que a Secretaria Municipal de Saude de
Juazeiro do Norte, autoriza a realizagdo da coleta dos dados do Projeto de
Dissertagcdo de Mestrado intitulado: “Tratamento Dietético da Hipertensao Arterial
Sistémica: significados atribuidos por hipertensos atendidos pela Estratégia Saude
em Juazeiro do Norte, Ceara”, desenvolvida pela mestranda do Programa de Pos
Graduacao da Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia, Mestrado em
Alimentos, Nutricdo e Saude, Maria Augusta Vasconcelos Palacio e a Dra Maria do
Carmo Soares de Freitas (Orientadora).

Atenciosamente,

Dra. Maria da MMonteiro

Assessora Técnica

Maria da Paz Andrade Monteiro
- Agsessora Técnica - SESAU -
JUAZEINO DO NORTE-(F.

iy RUA JOSE MARROCOS, S/N, 63050-240
Juazeire do Norte JUAZEIRO DO NORTE - CE
(88) 3571-2860
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ANEXO 2 - Parecer do Comité de Etica d Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRIQAO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEPNUT
Rua Araujo Pinho, 32, Canela

40.110-150 Salvador, Bahia, Brasil

Tel: (71) 3283-7704. Fax: (71) 3283-7705

Formulario de Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

Projeto de Pesquisa: “Tratamento Dietético da Hipertensdo Arterial Sistémica:
significados atribuidos por hipertensos atendidos pela estratégia Saude da Familia
em Juazeiro do Norte, Ceara”.

Pesquisador: Maria Augusta Vasconcelos Palacio
Area Tematica: Grupo I
Parecer: 12/10

Os Membros do Comité de Etica em Pesquisa, da Escola de Nutricdo da
Universidade Federal da Bahia, reunidos em sessdo ordinaria no dia 23 de
agosto de 2010, resolveram pela aprovagdo do projeto. O pesquisador devera
seguir as orientagdes do parecer consubstanciado, bem como comunicar ao
CEP a respeito do andamento da pesquisa através de relatérios anuais,
conforme disposto na resolucdo N° 196 de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude.

Situagao: APROVADO

Salvador, 23 de agosto de 2010.
N/

J

P RINAST
N@uza M }a |randa dos Santos
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

hnace Escola de Nutri¢do
Universidade Federal da Bahia
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