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RESUMO

A presente pesquisa foi desenvolvida com 27 pessoas que vivem com Hipertenséo
Arterial (HA) e diabetes, cadastradas em um Programa para Portadores de HA e
Diabetes (PPHAD), de uma Unidade Béasica de Saude (UBS) do municipio de
Campo Grande, MS. O objetivo do estudo foi analisar e comparar as representagdes
sociais de saude e doenca dos portadores de HA e diabetes que freqientam o grupo
de apoio da UBS e os que ndo frequentam. Foram realizadas entrevistas
estruturadas, com questdes sobre o perfil sécio-demografico dos participantes,
caracteristicas da sua rede social de apoio, os sentidos dados a saude e doenca,
conhecimentos e formas de cuidados da HA e do diabetes, aspectos que favorecem
e dificultam o tratamento e opinides dos participantes sobre o atendimento que
recebem na UBS. Os dados foram analisados qualitativamente de acordo com o
embasamento tedrico das representacdes sociais. Verificou-se que a maioria dos
participantes da pesquisa era do sexo feminino (n=22), com instrucdo escolar em
nivel de ensino médio incompleto e renda familiar de até trés saldrios minimos.
Grande parte das pessoas entrevistadas relatou ndo recebe nenhum tipo de apoio
material. Para as pessoas que nao freqientam o grupo de apoio da UBS, as fontes
de apoio emocional mais citadas foram a familia e a religido. Para as pessoas que 0
frequentam, o grupo é visto como uma fonte de apoio emocional. Os sentidos dados
a saude e a doencga, assim como os conhecimentos sobre a HA e o diabetes, ndo
foram diferentes entre o0os grupos. Os participantes relacionaram mais
frequentemente saude e doenca as sensacdes corporais que elas despertam. Os
conhecimentos sobre HA e diabetes se mostraram restritos e as principais formas de
cuidados citadas foram o controle da alimentacdo e o uso de medicamentos. Entre
os fatores que favorecem o tratamento, a forma como sdo atendidos na UBS e a
facilidade de acesso a ela foram os itens mais destacados. Os participantes
ressaltaram a falta de dinheiro como algo que dificulta o tratamento por impedir a
compra de alimentos mais saudaveis. O atendimento que recebem na UBS foi
elogiado por grande parte das pessoas.

Palavras-chave: Saude. Doenca. Representacao social. Apoio emocional.



ABSTRACT

The present research was conducted with 27 persons who live with Arterial
Hypertension (AH) and diabetes, and are registered in a Program for persons living
with AH and diabetes at a Health Basic Unit in Campo Grande, MS. The objective of
the study was to analyze and to compare the social representations of health and
illness between the participants and non-participants of a support group. Structured
interviews were conducted with questions regarding the socio-demographic profile of
the participants, characteristics of their social support network, the meaning given to
health and illness, their knowledge about how to care for AH and diabetes, aspects
that favors and makes it difficult the treatment and the opinions of the participants on
the attendance they receive at the Health Basic Unit. The data was analyzed
qualitatively in accordance with the theoretical approach of the social
representations. The majority of the participants was female (n=22), with school level
of incomplete junior high and family income of up to three minimum wages. The
majority of the participants told did not receive any type of material support. For the
persons who do not attend the support group the more cited sources of emotional
were the family and the religion. For the persons who attend it, the group is seen as a
source of emotional support. The meanings given to health and iliness, as well as the
knowledge about AH and diabetes were not different in both groups. The participants
related more frequent to health and illness to body sensations that they associated
with them. The knowledge about AH and diabetes was restricted and the main cited
forms of care were food intake control and the medicine use. Among the factors that
favor the treatment, the care at the Health Basic Unit and the access to it were the
most cited. The participants referred to the lack of money as something that makes it
difficult to buy adequate food for their diet. The attention and care that they receive in
the Unit were praised by the majority of the participants.

Keywords: health; illness; social representation; emotional support.
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1. INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial (HA) e o diabetes sdo doencas crbnicas de grande
impacto na populagéo brasileira atualmente, sendo consideradas por alguns autores,
como um problema de saude publica. Tendo em vista que, na maioria dos casos,
sdo doencas assintomaticas, varios estudos tém verificado dificuldades de adesé&o
dos usuarios ao tratamento. Por ndo perceberem o0s sintomas, essas pessoas,

frequentemente, ndo sentem a necessidade de cuidados.

Pesquisas tém revelado também que, para compreender os motivos da
adesdo ou nao aos tratamentos de doencas cronicas, faz-se necessario abordar os
sentidos dados a saude e a doenca, assim como 0s conhecimentos e as praticas

frente as doencas crénicas.

O interesse da autora por essa area de estudo surgiu durante a realizacédo
do trabalho de conclusdo do Curso de Psicologia, no ano de 2004, quando realizou
estagio com o grupo de apoio as pessoas que vivem com HA e diabetes, incluidos
no programa de tratamento dessas patologias na Unidade Béasica de Saude (UBS)
Dr. Milton Kojo Chinen, da vila Nasser, Campo Grande-MS. A literatura enfatiza que,
para que sejam formuladas propostas de intervencéao frente a populacao atendida, é
necessario que primeiramente se tenha uma compreensao do que representa saude
e doencga para essas pessoas, como sdo percebidas as suas necessidades, como é
0 contexto sécio-econdmico onde estdo inseridas e quais as suas praticas de

cuidado com a saude, entre outros.

Nesse sentido, o presente trabalho tem como objetivo analisar as
concepcdes de saude e doenga para as pessoas que freqientam o grupo de apoio e
comparéa-las as concepcoes das pessoas que ndo freqlientam o grupo. Com isso,
pretende-se verificar aspectos que possam favorecer a adeséo ao tratamento, a fim

de que as propostas de intervencéo futuras sejam mais efetivas.

Inicialmente serdo abordados aspectos tedricos referentes ao processo
salude-doenca, destacando-se a visdo negativa da saude predominante por muito
tempo, o Modelo Biomédico e sua substituicdo pelo Modelo Biopsicossocial que

ainda estd acontecendo. Destaca-se também que os modelos de compreensédo do
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processo saude e doenca fundamentam as praticas de atuacdo em saude, por isso a

necessidade de constante questionamento sobre esses modelos e praticas.

Serdo feitas também algumas considerac6es sobre a ocorréncia de doencas
cronico-degenerativas no Brasil, com énfase na HA e no diabetes, suas
caracteristicas e formas de cuidado. Questbes referentes as dificuldades
encontradas no tratamento, principalmente a necessidade de mudancas no de vida e

a frequiente ndo adesao dos pacientes ao tratamento, sdo abordadas em seguida.

Algumas reflexbes sobre a teoria das representacdes sociais serao
desenvolvidas, iniciando pelo seu surgimento com Moscovici, nha Franca, e
destacando sua relacdo com as representacfes coletivas. O conceito de
representacdo social € definido de acordo com alguns autores, ressaltando o
processo de construcdo do conhecimento de modo geral. As representacdes sociais
de saude e doenca sdo abordadas em seguida, enfatizando a construcdo de
sentidos que permitem interpretar e significar a realidade relativa ao processo saude

e doenca e as formas de cuidado.

Os objetivos geral e especificos serdo apresentados, bem como a descri¢cao
do meétodo utilizado, os resultados encontrados e sua discussdo, ao final sao

realizadas algumas consideracfes gerais sobre os resultados observados.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Atualmente, o estudo das representacbes de saude e doenca tem
alcancado grande destaque na ciéncia, principalmente quando se fala em propostas
de intervencao frente a populacdo. Isso tem sido enfatizado porque entende-se que
nao se pode propor atuacoes efetivas sem que se conhecam os sentidos que as
pessoas dao a saude e doenca. Contudo, antes de levantar questdes mais amplas
como o estudo das representacBes sociais, faz-se necessario discutir questdes
ligadas ao processo saude e doenca, como por exemplo, as formas como esse
processo foi visto ao longo de tempo, por diferentes populacdes e os modelos de
atuacao frente a doenca. Esses aspectos serdo abordados a seguir, assim como

também serdo descritas algumas consideracdes sobre a HA e o diabetes.

2.1 O Processo Saude e Doenca

A concepcao de saude e doenca tem sido modificada constantemente de
acordo com a cultura de cada sociedade e a época em que ela se estabelece. Para
entender como essa concepcao se apresenta atualmente € interessante
acompanhar um pouco de sua trajetdria ao longo da historia em algumas

sociedades.

Vilela e Mendes (2000) relatam que, na Grécia antiga, Hipdcrates foi quem
primeiramente relacionou as causas naturais ao surgimento das doencas. Dessa
forma, a saude era concebida como um estado de equilibrio entre varios fatores da

natureza humana e ambiental.

Conforme Rosa (2003), a doenca para a civilizagcado grega era advinda dos
deuses e estes a curavam. Esculapio era o deus da Medicina. Nos templos
dedicados a ele, as pessoas passavam dias purificando a alma e o corpo. Na idade
média, os pacientes faziam confissdes para serem purificados espiritualmente antes
de serem hospitalizados, porque se acreditava que a causa das doencas era o

pecado, a cura viria mediante a comunhao com Deus.
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Vilela e Mendes (2000) destacam também que na idade média, buscava-se
muito mais a cura da alma em detrimento do corpo devido as influéncias do
cristianismo e das praticas religiosas. No renascimento, as observacfes e
experimentos anatdbmicos voltam a ser exercidos. Com a descoberta dos

microorganismos surgiu a era bacterioldgica.

Segundo Rosa (2003), no renascimento, com o predominio das ciéncias
naturais, a doenca passou a ser considerada como produzida por causas biolégicas
e bacteriolégicas. A Medicina desconsiderava a influéncia de fatores psiquicos,
classificando-os como né&o cientificos. No século XX, a busca do dominio da
natureza pela razdo aprofundou ainda mais a visdo da doenca produzida apenas por

fatores bioldgicos.

Como podemos observar, a doenca, nessa época, foi caracterizada pelas
pessoas como tendo causas extremas e Unicas. Era causada pela vontade dos
deuses, pelo pecado ou por fatores biologicos e bacteriolégicos. Sempre existiu, e
ainda hoje h4, uma dificuldade de se entender o processo de adoecimento como
fatores que envolvem varios aspectos relacionados a existéncia humana (ROSA,
2003).

O conceito de saude é relativo e variavel segundo a época e a cultura no qual
esta inserido. Para exemplificar, Vilela e Mendes (2000) relembram que os rituais do
xamanismo foram utilizados para lidar com a doenca. O conceito de doenca e a sua
cura relacionavam-se a algo sobrenatural e mistico. O diagnéstico das doencas e
sua cura eram advindos da comunicacdo do xama com o0s espiritos. A doenca era
considerada um castigo por algo imoral que fora cometido ou uma quebra na

harmonia da ordem césmica.

Na cultura chinesa, a saude era relativa ao conceito de equilibrio. A doenca
seria entdo o impedimento do fluxo de energia no organismo que acarretaria o
desequilibrio. O médico representava a figura de um sabio que ajudaria a pessoa a
se adaptar de forma harmdnica ao ambiente re-estabelecendo o equilibrio (VILELA,
MENDES, 2000).
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Ainda segundo Vilela e Mendes (2000), atualmente, varios fatores devem ser
considerados quando se fala em saude: a satisfacao bioldgica, os relacionamentos
interpessoais, o significado da vida, os objetivos pessoais, a dignidade das pessoas
e suas formas de comunicacdo. Porém, a definicdo de saude é um conceito
situacional, que muda conforme a época e a cultura. Para ilustrar, as autoras
comparam a Gra Bretanha, pais no qual ha tecnologias de dultima geracao,
modernas formas de tratamento, mas onde a sociedade ainda se considerada
doente, com uma aldeia africana, onde h& muitas doencas parasitarias e pouca
higiene, no entanto a populacdo se considerada saudavel porque eles dancam,
celebram e a alegria é tida como um critério de saude para eles. Podemos observar
desta forma que o conceito de saude ndo depende das condi¢des de tratamento

existentes, mas da percepc¢ao subjetiva das pessoas.

Segundo Coelho e Almeida Filho (2002), existe uma dificuldade em
conceituar saude e ela vem desde a Grécia antiga. Essa dificuldade parece ter
relacdo direta com a visdo negativa em saude, segundo a qual, saude é entendida
como auséncia de doenca. Como essa visao foi bastante difundida e utilizada, a
transformacao para uma visdo mais positiva, ou seja, ndo apenas como auséncia de
doenca, mas de uma forma mais abrangente, tem sido algo complicado para todas
as ciéncias que abordam essa area. A pretensao é que a saude seja pensada de

uma forma mais ampla.

Coelho e Almeida Filho (2002) concordam com o fato de que o campo da
saude tem abordado predominantemente o conceito de doenca e isso dificulta a
conceituacdo de saude. Destacam que esse fato pode ser resultante ndo sé da
cultura da doenca como também do predominio da indastria farmacéutica

restringindo o interesse e 0s investimentos em saude.

De acordo com Almeida Filho e Juca (2002), Christopher Boorse foi um
filosofo da Medicina que propds a definicdo de salde como auséncia de doenca, de
acordo com a teoria que desenvolveu nos anos de 1970, a teoria da Bioestatistica
da Medicina. Contudo, sua teoria foi bastante criticada por muitos autores que
acreditam que a saude deve ser definida de modo mais positivo, abordando varios

outros conceitos, e ndo meramente como auséncia de doencas. Os autores
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argumentam também que os conceitos de salde e doenca sdo bastante complexos

e dificeis de serem mensurados estatisticamente.

Atualmente, varios estudos sobre o processo saude e doenca tém sido
desenvolvidos em diferentes areas da ciéncia. Caprara (2003) destaca uma area de
estudo da Filosofia Grega, a abordagem Hermenéutica do processo saude e
doenca. Segundo a autora, a Hermenéutica diz respeito a arte da interpretacdo. De
acordo com essa perspectiva, a construcdo de modelos de compreensédo desse
processo deve enfatizar a dimensdo experiencial da pessoa, tanto quanto sua

dimensao psicoldgica.

A abordagem Hermenéutica visa um conhecimento maior das experiéncias
das pessoas em relacdo a saude e a doenca. O ser humano € visto como algo mais
do que simplesmente um organismo biolégico. A salde seria um processo de
equilibrio que depende do estado particular de cada pessoa. Por isso, para
compreendé-la € necessario que cada um fale sobre como se sente e seja, dessa

forma, interpretada a sua concepcao de saude e doenca (CAPRARA, 2003).

Para Fonseca (1997), o processo saude e doenca € uma manifestacdo do
mundo social, por isso a interpretacdo que as pessoas fazem desse processo € um
elemento essencial em sua analise. A autora considera importante destacar que 0s
referenciais filosoficos que tentam explica-lo sempre refletem o pensamento em um

determinado momento da historia.

Segundo Caprara (2003), a estruturacdo do pensamento individual é
determinada conforme as ac¢des cotidianas, o saber construido em sociedade e o0s
codigos ai estabelecidos. O senso comum, nesse sentido, permite uma
compreensao direta da realidade. Assim, a Hermenéutica postula que néo € possivel
compreender o conceito de saude e doenca sem se levar em consideracdo as
experiéncias e os saberes das pessoas em relacdo a isso. A autora ressalta que um
dos autores da Hermenéutica Médica, Gadamer, propde que a ciéncia Médica, tal
como ela se apresenta hoje, deveria ser chamada de ciéncia da doenca. Essa critica
refere-se ao fato de que a doenca, atualmente, € o que tem maior destaque na

Medicina. A salude ndo tem despertado grande interesse. A Medicina estabeleceu
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normas e parametros para se chegar a realidade e, contudo, tem se afastado dela
cada vez mais por desconsiderar as experiéncias individuais. Sua pratica tem sido
estimulada pelo aparecimento de doencgas e néo pela prevengao e pela promocao

da saude em si.

O simples fato de considerar a Medicina como uma ciéncia natural, nos
mostra que 0s seres humanos sao vistos muito mais por seus aspectos biolégicos.
No entanto, conforme propde Caprara (2003), para a perspectiva Hermenéutica, as
pessoas devem ser vistas como participantes que vivenciam a experiéncia da

doenca de modo subjetivo.

O médico tem de adequar sua intervengédo clinica considerando o
paciente enquanto sujeito, tomando em conta a experiéncia da
doenca, as preocupacdes do paciente, adquirindo uma sensibilidade
e uma capacidade de escuta que vao além da dimensao biolégica
(CAPRARA, 2003, p.29).

O tratamento devera ser baseado ndo apenas no diagnéstico de doencas,
mas na compreensdo de como cada paciente vivencia a doenca. Dessa forma, ele
podera fazer mais sentido ao paciente, o que pode influir em sua motivacdo para

realiza-lo.

Ainda relacionado ao modo como as pessoas entendem 0 processo saude e
doenca, Alves (1993) relata que, um dos termos desenvolvidos na busca de estudar
esses conceitos € a concepgdo da “experiéncia da enfermidade”. Essa concepcao
esta orientada para a forma como as pessoas enfrentam o acontecimento da
doenca. O estudo desse tema pressupbe que as pessoas reproduzem em seu
contexto socio-cultural os conhecimentos médicos existentes. Doenca, nessa
perspectiva, € um fendbmeno construido por processos intersubjetivamente

compartilhados.

Para Alves (1993), a teoria da “experiéncia da enfermidade” propfe que a
interpretacdo do estar doente resulta das variadas formas pelas quais as pessoas

internalizam os conhecimentos médicos. Esses conhecimentos sdo construidos de
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modo diferente, conforme a historia de vida de cada um. A interpretacdo é
considerada temporal, principalmente porque sofre as influéncias das interpretacées
feitas por amigos, parentes, profissionais, vizinhos e outros. Em funcdo dessa
interacdo de interpretacdes, o conhecimento médico de cada pessoa é reformulado

constantemente.

Essa teoria destaca como mais importante para compreensao da doenca o

fato de que ela sempre se liga a um fato vivenciado pela pessoa.

E a experiéncia de sentir-se mal que, por um lado, origina por si
mesma, as representacoes da doenca e, por outro lado, pée em
movimento a nossa capacidade de transformar esta experiéncia em
um conhecimento. (ALVES, 1993, p.268)

Pode-se observar dessa forma, que varios autores destacam o modo como as
pessoas entendem saude e doenca como o principal meio para abordar esse tema.
Um outro aspecto relevante que tem sido considerado quando se estuda o processo
saude e doencga € o contexto social. Uma ciéncia que tem se destacado nessa area
€ a Sociologia. Fonseca (1997) nos traz a concepcdo de saude e doenca baseada
na visdo da Epidemiologia Social, segundo a qual esse processo tem suas origens
na organizacdo da sociedade, nos meios pelos quais as pessoas procuram
reproduzir a vida social. Com base no materialismo histérico e dialético, 0 processo
saude e doenca tem seus fundamentos na base material de sua produgéo, incluindo
manifestacbes bioldgicas e sociais. Esse processo € revelado tanto no nivel

individual quanto no coletivo.

Fonseca (1997) afirma que para a Epidemiologia Social, o conceito de classe
social € determinante na compreensdo do processo saude e doenca. Isso acontece
porque tais classes demonstram os diferentes posicionamentos das pessoas na
producdo da vida material. Esse fato estabelece um perfil de consumo, segundo
uma avaliacdo socialmente determinada, das necessidades humanas. Contudo, as
classes sociais ndo sao a unica forma de posicionamento da pessoa na sociedade.

A autora destaca que a prépria biologia também €& um fator de determinacdo do
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“lugar social” e que outros dados importantes podem ser utilizados na compreenséo

dos fenbmenos sociais como o0 processo saude e doenca.

Para Almeida Filho (2000), todas as disciplinas que discutem o campo da
saude mostram um grande desinteresse pela construcdo do conceito de saude. Por
outro lado, empenham quase todos os seus esforcos na producdo de Modelos
Biomédicos da doenca, com énfase no paradigma mecanicista. Para o autor, tais
abordagens ndo conseguem alcancar a complexidade dos processos relativos a

saude e a doenca.

Vilela e Mendes (2000) pontuam que a necessidade de abranger o carater
social e cultural da doenca emergiu nos anos de 1930, quando a Medicina passou
por um periodo de crise ao perceber que seus avancgos tecnoldgicos tinham
pequeno alcance social e grandes custos. O retorno ao social ocorreu por intermédio

da Epidemiologia, considerada a ciéncia fundamental da saude coletiva.

Segundo as autoras, essa ciéncia estuda os fatores determinantes do
processo saude e doenca e sua ocorréncia nas diferentes populagbes. A
Epidemiologia comegou a desenvolver o padrdo positivista de satude. Esse modelo
evoluiu da causa Unical/efeito Unico para causa multipla/efeito Unico da doenca.
Contudo, um novo modelo tem surgido, o que considera que varias causas
produzem varios efeitos (mdultipla causa/multiplo efeito). Esse Ultimo modelo
compreende a salude como bem-estar e envolve conceitos holisticos. A incluséo de
elementos interpessoais na descricdo do bem-estar individual e social, feita pela
primeira vez pela Psiquiatria, foi um fato que contribuiu para a ampliagdo do conceito

de saude.

Enumo (2003) revela que um novo modelo de compreensdo da saude foi
criado pelos psiquiatras, no inicio do século XX, na Franca. Esse modelo foi
denominado de Modelo Psicossomaético, pois entendia que a doenca era causada
por fatores psicolégicos, com bases psicodindmicas. Esse novo conceito de saude
enfatizava a forga dos estados emocionais na constituicdo dos sintomas e das
doencas em si. Porém, o padrédo de entendimento continuou sendo o Modelo

Biomédico, haja visto que os sintomas também eram considerados resultados de
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algo maior, subjacente, nesse caso, o lado psicoldgico, o que ndo deixou de ser uma
concepcao reducionista. Dessa forma, o tratamento seria baseado apenas em

psicoterapia.

Vilela e Mendes (2000) afirmam que a saude entrou em crise principalmente
devido aos paradigmas reducionistas e mecanicistas que a dominavam e que
acabaram por desenvolver o modelo de assisténcia a saude denominado de Modelo
Biomédico. Segundo esse modelo, o corpo humano é como uma maguina e a
doenca seria seu mau funcionamento. N&o se considera 0 paciente como pessoa, 0

meédico intervem apenas nos aspectos biologicos.

Segundo Enumo (2003), o Modelo Biomédico predominou durante o século
XVII. Ele é tido como reducionista principalmente porque propde a separacao entre
corpo e mente, e da énfase a doengca em detrimento da saude. Os conceitos de
saude e doenca sdo compreendidos em termos de suas alteracdes fisicas e

guimicas, desconsiderando-se o contexto social e a experiéncia da pessoa.

Conforme nos mostra Vilela e Mendes (2000), ndo podemos descartar os
avancos conseguidos com esse modelo, principalmente no que diz respeito ao
desenvolvimento de vacinas, a descoberta dos grupos sanguineos, a possibilidade
de transfusdo, ao desenvolvimento e sofisticacdo de tecnologias no campo da
saude. Porém, devemos ter em mente que essas sofisticacdes também trouxeram
problemas tanto econdmicos quanto sociais. Os problemas referem-se
principalmente a relacdo desproporcional entre custos e beneficios, a dificuldade no
acesso aos servicos e a falta de humanizacdo nos atendimentos por desconsiderar o
paciente como pessoa. Esse modelo também favoreceu o aumento da expectativa
de vida ao propiciar tratamento a doengas antes consideradas incuraveis. Contudo,
0 aumento na expectativa de vida ndo foi acompanhado da melhora na qualidade de

vida, o que também se tornou um problema de saude publica.

As ciéncias médicas, segundo o Modelo Biomédico, ndo sO6 tém uma
compreensao limitada dos aspectos biolégicos envolvidos na ocorréncia da doenca
como também descartam os componentes ambientais e sociais envolvidos nesse

processo. A visdo dualista, cartesiana que separa mente e corpo esta presente
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nesse modelo, no qual apenas os aspectos fisicos sdo valorizados. A doenca € um
acontecimento uni causal, seu tratamento baseia-se na busca da anormalidade

biol6gica e 0 método mais utilizado é a medicalizacéo (VILELA; MENDES, 2000).

Alves (1993) argumenta que o Modelo Biomédico entende a doenca como
resultado de fatores morfo-fisiolégicos. O autor afirma que esse modelo ainda
predomina em nossa sociedade, principalmente porque os médicos tém a
hegemonia em definir o que é doenca e qual o seu tratamento. Ele também destaca
que esse modelo desconsidera os significados sociais envolvidos no processo saude
e doenca. O médico compreende apenas 0s sintomas biofisicos da doenca e néo se

preocupa com 0s comportamentos das pessoas atendidas.

Assis, Villa e Nascimento (2003) ressaltam que a prestagdo de servicos em
saude ainda tem sido baseada no Modelo Biomédico. “[...] as praticas desenvolvidas
no cotidiano dos servicos tomam como base o sistema de crencas vigentes sobre 0

processo saude/doenca que é pautado no Modelo Biomédico” (p. 822).

Rodrigues e Figueiredo (2003) mostram, ao trabalharem o conceito de
doenca mental para profissionais da saude, um exemplo de que o Modelo Biomédico

ainda persiste nas concepcdes de saude e doenca de alguns profissionais.

O que se observa, através da visdo que tais profissionais possuem,
€ que, ao longo dos anos, as pessoas foram graduadas para uma
realidade altamente tecnolégica, com enfoque na individualidade e
na acdo curativa, centralizada na doenca em si, marginalizando,
assim, as questdes sociais e 0os demais fatores e determinantes da
vida (p. 119).

Conforme Enumo (2003), por priorizar a doenga, o Modelo Biomédico atua
apenas nos dois niveis finais de atencdo a saude, na atencdo secundaria e terciaria.
O autor destaca que para que o nivel priméario de atencdo seja alcancado € preciso
gue esse modelo seja substituido por outro que considere a influéncia de varios
outros aspectos na constituicdo do processo saude e doenca.
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Segundo Vilela e Mendes (2000), o Modelo Biomédico tornou-se um dogma e
dessa forma foi incorporado ao sistema de crencas culturais. Contudo, ele pode ser
suplantado por outro modelo que compreenda a sallde como um conceito holistico e
ecoldgico, sendo necessario para isso o reconhecimento das limitacbes do Modelo
Biomédico, mudancas severas na conceituacdo das ciéncias médicas e um
processo de reeducacao da populacédo. Vé-se dessa forma que as autoras propdem
a substituicdo de um modelo de saude mecanicista, que vé a salude apenas como
auséncia de doenca, por uma concepg¢ao que entenda a doenga como interacao e

interdependéncia de varios fatores.

No final do século XX, com a alta incidéncia de doencas crbnicas e a
comprovacao de que os estilos de vida e componentes pessoais e sociais interferem
na saude fisica, houve a necessidade de uma abordagem mais abrangente dos
determinantes da saude, voltada para os aspectos interacional e biopsicossocial
(ENUMO, 2003).

Para Medeiros, Bernardes e Guareschi (2005), saude relaciona-se com a
producdo de vida na medida em que favorece 0s aspectos organicos,
comportamentais e sociais, ou seja, as condi¢des fisicas, psicoldgicas e sociais que

constituem o ser humano como um ser biopsicossocial.

Engel (1977 apud STROEBE; STROEBE, 1995) foi quem prop6s a
substituicdo do modelo de atuacdo Biomédico, que ignora a integracao de fatores na
ocorréncia da patologia, pelo Modelo Biopsicossocial, que entende a interacdo de
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais como determinantes no processo saude e

doenca.

O objetivo do conhecimento dos processos psicossociais e socio-culturais em
saude nao é facilitar a relacdo médico-paciente ou a gestdo das instituicdes, como
acontecia anteriormente, mas proporcionar uma acdo integral no atendimento
prestado a populacdo (MEDEIROS; BERNARDES; GUARESCHI, 2005).

Segundo Vilela e Mendes (2000), a assisténcia oferecida a saude também é

orientada pela concepcdo de saude e doenca, sendo a saude individual e os
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sistemas sociais interdependentes. Para as autoras, 0os programas de manutencao e
promocado da saude deveriam pertencer a categoria de “assisténcia social a saude”,

sendo a educacdo e politicas para a saude seus componentes fundamentais.

Para ilustrar o quanto as concepcdes de saude e doenca influenciam na
formacdo do modelo assistencial de saude, Vilela e Mendes (2000) referem-se a um
estudo sobre crencas subjacentes a instituicdo, feito na Inglaterra nos anos 1980. De
acordo com o estudo, o0 modelo médico de saude € embasado nessas crencas. Na
época, 0 conceito de saude na Inglaterra relacionava-se diretamente ao
conhecimento da doenca. A saude sO poderia ser alcancada com a eliminacédo da

doenca, ou seja, saude era entendida como o fato de ndo estar doente.

Dessa forma, a procura por doencas era estimulada a fim de erradica-las.
Conforme destaca Wilson (1984 apud Vilela e Mendes, 2000, p. 47): “Um sistema de
medicina fundado sobre o conceito de doenca ndo produz saude: consegue apenas

descobrir mais doencas e criar necessidades a que supostamente deve atender”.

Esse fato acarreta altos custos ao sistema publico de saude, visto que modelo
médico que prioriza a doenca ndo produz saude, apenas aumenta a demanda de
atendimentos, que muitas vezes ndo consegue ser suprida. Podemos entender
entdo que, as crencas e valores socialmente construidos sobre salde e doenca

modelam o estilo de assisténcia a saude.

Vilela e Mendes (2000) concordam que para enfrentar a crise na estrutura do
sistema de saude é fundamental que o Modelo Biomédico seja substituido por outro
modelo mais abrangente. Para alcancar essa mudanca € preciso que primeiro sejam
modificadas as concepcdes de saude e doenca e assim, o modelo de assisténcia
seja reorientado.

O modelo de assisténcia tem se embasado na concepc¢ao negativa de saude.
No entendimento da saude como auséncia de doenca. Esse modelo se reduz aos
aspectos bioldgicos, considerando apenas o individualismo sem se preocupar com
questdes sociais. De acordo com Vilela e Mendes (2000), tal concepcao negativista

orienta a pratica sanitaria apenas a prestacdo de servicos medicos, considerando
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que, se a populacdo é bem servida, ela possui saude. Como sabemos, a saude nao

€ garantida apenas pelo fornecimento desses servicos.

A mudanga de uma concepc¢do negativa de salude para uma visdo positiva é
um processo lento de maturagédo social que envolve transformacdes no sistema de
crencas que fundamenta tal concepcdo. A visdo positiva traz uma nova pratica
sanitaria, a “vigilancia da saude”. Nessa perspectiva, a saude € entendida como
resultado de varios fatores integrados que proporcionam as condi¢des de vida do
individuo, como educacédo, habitacdo, emprego, renda, servicos de saneamento
basico e saude, entre outros (VILELA; MENDES, 2000).

Segundo Almeida Filho (2000), a partir dos anos 1970, surgiu um movimento
cientifico que buscava restabelecer a salude como objeto de estudo. Esse
movimento tem sido reforcado com as criticas as praticas assistenciais
individualistas em saude, ao direcionamento do tratamento a cura de doencas, aos
altos custos e a baixa efetividade dos atendimentos. Assim, procura-se priorizar a
promocédo da saude e ndo apenas a cura de doencgas. Alguns novos conceitos tém
surgido como a vigilancia em saude e politicas publicas saudaveis. Isso proporciona
0 que tem sido chamado de visédo positiva da saude, rompendo com concepc¢des
negativistas e iniciando um movimento no sentido de reorientar as politicas de
saude. O que mais uma vez reforca a nogcdo de que as concepc¢fes de saude
direcionam a assisténcia prética prestada a populacéo.

Vilela e Mendes (2000) propdem que a prestacao de servicos em saude nao
deve alcancar apenas as pessoas que 0s procuram, mas também aquelas pessoas
gue ainda ndo adoeceram ou que estdo sob o risco de adoecer. O nivel de saude da
populacdo ird melhorar quando existirem programas nao apenas de tratamento das
doencas, mas de sua prevencdo e consequente promoc¢ado de saude. Contudo, as
autoras destacam que, para alcancar esse nivel € de fundamental importancia que
os profissionais da saude tenham um entendimento maior do processo saude e

doenca, compreendam e envolvam as pessoas de uma forma mais abrangente.

Almeida Filho e Juca (2002) enfatizam a idéia de que as condutas dos

profissionais de salde séo orientadas segundo suas experiéncias diarias
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culturalmente construidas e por suas concepcdes do processo saude e doenca. Por
isso, ressaltam que, para satisfazer as reais necessidades da populacao atendida, é
preciso considerar principalmente o que essa populacdo entende por saude e
doenca.

Maranhd@o (2000) fez um estudo sobre o processo saude e doenca com
educadores infantis de uma creche e verificou que para os educadores, o
adoecimento das criangas ocorre por motivos que sdo externos a instituicdo como os
cuidados da familia, as condi¢cdes da &gua ingerida, as variacdes climaticas, por
exemplo. Esse fato, segundo a autora dificulta a avaliacdo dos profissionais sobre a
qualidade do seu proéprio trabalho e sobre sua influéncia na manutencdo da saude
das criangas. Ela detectou também uma grande associacdo entre saude e limpeza.
Os educadores entendem que crian¢a saudavel é crianca limpa. Segundo Maranhao
(2000), dessa forma, os educadores acabam dificultando etapas naturais do
desenvolvimento infantil ao evitar que a crianca brinque na terra, fique no chéao, se
suje, etc. Os educadores consideram também que as criangcas ndo deveriam estar

na creche, mas sendo cuidadas por suas familias.

Maranh&o (2000) conclui destacando que os cuidados sdo realizados muitas
vezes de acordo com as necessidades dos adultos e ndo conforme o que as
criangas realmente precisam. A orientacdo dos cuidados visa a diminuicdo da
ansiedade dos educadores, tranquilizar a equipe e a expressao da intencdo de
cuidar bem, em detrimento das necessidades reais das criancas. Podemos
perceber, dessa forma, que o entendimento de salde de acordo com a forma como
a populagdo atendida a vé, segundo sua faixa etaria e suas reais necessidades, é
fundamental para que sejam planejadas intervencdes que alcancem seus reais

objetivos.

Rodrigues e Figueiredo (2003, p. 119) destacam também que as concepc¢des
de saude e doenca embasam a forma de atendimento prestado a populacdo. “Ao se
observarem os tipos de tratamento propostos, percebe-se que estes tém como base
nao o doente, mas a doenca, transformando a pessoa do doente em uma questao

técnica a ser resolvida”.
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Os autores comentam ainda que a formacao dos profissionais da saude os
direciona para competéncia técnica e para logica objetiva, desconsiderando o que o
paciente pensa e ignorando a sensibilidade social. Para evitar a separacao entre
COrpo e aspectos psicossociais, eles sugerem a integralidade das a¢des em saude.

No que diz respeito ao conceito de saude, Medeiros, Bernardes e Guareschi
(2005) afirmam que ele assume varias formas ao longo dos tempos, néo existe uma

unidade no conceito. As autoras definem salde segundo a noc¢éo da integralidade.

Assim, quando a saude é definida como uma questdo integral,
plural, na ansia de integrar, de tornar o sujeito indivisivel, completo,
ndo se esté agindo sobre o individuo, mas sobre a relacao, as agdes
que ele estabelece consigo e com os outros em termos de cuidados
e de atencao integral. (MEDEIROS; BERNARDES; GUARESCHI,
2005, p. 264).

Sendo assim, saude deve ser vista ndo apenas como auséncia de doenca,

mas como uma questao integral, plural e coletiva.

Assis, Villa e Nascimento (2003) reafirmam a necessidade de um novo
modelo, que dé prioridade a promocgao da salde ao mesmo tempo em que alcance a
demanda de atendimentos as doencas. Esse modelo devera incorporar 0s
determinantes sociais do processo saude e doenca, proporcionando uma acao

integral as necessidades da populacao e redefinindo a satde como bem publico.

Adotando a visdo de saude e doenca como um conceito integral, Oliveira e
Bastos (2000) prop6em que esse processo sO pode ser compreendido levando-se
em consideracao os valores e costumes sobre as enfermidades, a cultura e forma de
organizacgio da sociedade. E preciso entender como as pessoas constroem suas

preocupacdes com a saude e quais suas crencas referentes a isso.

Para Rosa (2003), a doenca € um fendbmeno universal, mas que ocorre de
forma Unica em cada pessoa. O modo como ela é percebida, o significado que seu
portador |Ihe atribui, assim como o que a sociedade da a tal fato, influenciam a
recuperacdo e permeiam toda vida futura dessa pessoa. De acordo com Cardoso

(2002), os componentes emocionais e sociais manifestam-se na doenca e na
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fantasia que o paciente tem dela, isto pode afetar tanto seus sentimentos em relacéo

a si mesmo quanto suas relagdes interpessoais.

Os aspectos sociais tém grande influéncia na forma de perceber a doenca.
Segundo Oliveira e Bastos (2000), nas classes sociais de menor renda, a doenca é
vista como algo incapacitante porque dificulta o trabalho que é o sustento da familia.
Os profissionais sdo procurados conforme a gravidade do problema, geralmente
apenas em caso de doencas cronicas e acidentes. Esse grupo da populacéo tende a
atribuir as causas da patologia a fatores ambientais. J& na classe média, h& certo
planejamento da saude e predominio de acbes preventivas. Essas pessoas
geralmente constroem os sentidos dos sintomas levando em consideracdo 0s

aspectos psicologicos envolvidos na doenca.

Coelho e Almeida Filho (2000) afirmam também que os padrées de saude e
doenca variam em sociedades diferentes de acordo com a subcultura e a posicao
sécio-econdmica de quem produz esses padrdes. Para exemplificar, comentam que
o entendimento de saude e doenca para uma pessoa que esti doente é diferente da

visdo de um médico sobre esses mesmos fendmenos.

Martin e Angelo (1998), em um estudo sobre o significado do conceito de
saude para familias em situacdo de risco social e pessoal, verificaram que, por se
tratar de pessoas vivendo em situagdo de pobreza (0 que as autoras consideram
risco pessoal e social), o simples fato da familia ter o que comer foi um item bastante
freqlente no sentido dado a saude para essa populacdo. Outro aspecto relevante
relaciona-se ao cuidado com a saude. As principais representantes da familia no
estudo foram as mées, quando questionadas sobre a forma de cuidar da saude elas
relataram como condi¢cdo fundamental para o cuidado, o ato de proporcionar uma
boa alimentacdo a familia. As autoras concluem o trabalho dizendo que a
assisténcia a essas familias ndo pode ser realizada sem que se leve em

consideracao seus aspectos sécio-econdmicos, suas crengas e praticas em saude.

Conforme Vieira e Castiel (2003, p.82), “Os processos acerca da
saude/doenca envolvem movimentos de resisténcia, reestruturacdo e mudanca de

habitos na vida das pessoas”. Esses movimentos sao construidos durante toda vida,
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baseados em experiéncias e crencas o que os torna dificeis de serem modificados.
Faz-se necessario investigar a percepc¢ao do paciente sobre sua doenca através do
seu discurso, da narracdo de suas experiéncias, buscar compreender o significado

que d& a essas vivéncias para entdo entender sua visdo sobre salde e doenca.

De acordo com Silva et al. (1998), o ser humano € agente ativo no processo
saude e doenca, pois tal processo esta intimamente relacionado ao estilo de vida,
aos alimentos ingeridos e a vida produtiva. E importante, desta forma, conhecer o
que as pessoas entendem por saude e doenca para buscar sensibiliza-las sobre a
necessidade de analisar e modificar seus comportamentos tornando-os mais

saudaveis.

Stroebe e Stroebe (1995) afirmam que as pessoas devem ser sensibilizadas
para o fato de que habitos saudaveis ndo apenas prolongam a vida, mas garantem a
manutencao por mais tempo da boa forma, da vida ativa e adiam o aparecimento de
doencas cronicas. Enfatizam ainda que a incorporacdo de bons habitos de saude

proporciona um envelhecimento saudavel e evita mortes precoces.

Saude pode ser entendida entdo como um continuo agir da pessoa, sua
forma de interagir no plano biolégico, psicoldgico e social, sua possibilidade de criar
e transformar o que precisa ser modificado. A saude implica em acdes que levem o

individuo a ter uma vida mais saudavel e com melhor qualidade (BRETAS, 2002).

Doencas cronicas como a Hipertensao Arterial (HA) e o diabetes acarretam a
necessidade de sérias mudancas nos habitos alimentares e nos habitos de vida. A
sensibilizacdo dos seus portadores para esses cuidados, envolve principalmente a
compreensdo dos sentidos que eles conferem ao processo saude e doenca. No
proximo item serdo abordadas algumas consideragcdes sobre a HA e o diabetes.
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2.2 Algumas ConsideragOes Sobre Hipertensé&o Arterial e Diabetes

Segundo Rezende, Sampaio e Ishitani (2004), a queda nas taxas de
mortalidade e fecundidade tem gerado transformacdes na estrutura populacional.
Com isso, a incidéncia e a prevaléncia de doencas, assim como as principais causas
de morte, também foram modificadas. As doencas infecto-parasitarias que tinham
maior incidéncia principalmente entre a populacdo infantil, ddo agora lugar de
destaque as doencas cronico-degenerativas, que apresentam maior incidéncia entre

0s adultos e idosos, e as doencas relacionadas ao estilo de vida.

Para Melo et al. (1991), essa modificacdo no perfil de doencas da populacéao
€ decorrente do aumento da expectativa de vida em funcdo da industrializacdo e

melhorias nos servigos de salude prestados a populacao.

Vieira e Castiel (2003) destacam que com a queda da natalidade, da
ocorréncia de doencas infecto-contagiosas e o decorrente aumento na expectativa
de vida, houve o envelhecimento da populacdo e aumento das morbidades por

doencas cronico-degenerativas.

De acordo com Toscano (2004), na atualidade, as doencas nao-transmissiveis
correspondem a 45% do total de doencas no mundo todo. Estima-se que as
doencas cronicas nao-transmissiveis chegardo a dois tercos dos casos de doencas
em 2020. A autora afirma também que o perfil de risco para doencas cronicas
estabelecido na atualidade deriva das transicbes demogréficas, epidemioldgicas e

nutricionais que ocorreram no século passado.

Segundo Santos e Sebastiani (1998), atualmente existem no Brasil cerca de 25
milhGes de pessoas com doencgas cronicas, ou seja, pessoas que tém algum tipo de
doenca incuravel. Para Marcopito et al. (2005), as principais causas de morte nas
areas urbanas brasileiras sdo as doencas cronicas nao-transmissiveis e seus

agravos.

Para Santos e Sebastiani (1998), a doenca crbnica engloba muitas perdas. A
perda do interesse pelo mundo, pela realizacao de atividades, perda da auto-estima,
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autonomia e da independéncia como consequéncia de ndo ter mais um corpo
saudavel. A doenca torna o futuro do seu portador incerto, ela pode ser vista por ele
como uma agressdo. A aceitacdo dessa condicao € lenta e pode ser abalada a cada
nova perda. Conforme afirma Maciel (2002), a relacdo do paciente com seu corpo é
alterada, as perdas sofridas acarretam danos as atividades fisicas e sociais, além de

prejuizos organicos.

As doencas cronicas exigem tratamento prolongado e controlado, custos
econdmicos e sociais elevados e podem acarretar redugdo na qualidade de vida
(VIEIRA; CASTIEL, 2003). Atualmente, doencas cronico-degenerativas de grande
impacto na populacdo sao as cardiovasculares. Elas representam o principal grupo
causador de mortes no Brasil. No ano de 1990, esse grupo foi responsavel por mais
da metade dos o6bitos entre idosos. Em 1998, ocasionou 32% do total de mortes no
Brasil (GUS et al., 2004).

Um dos principais fatores de risco ligado a grande ocorréncia de doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares é a Hipertensao Arterial (HA). Ela chega a ser
a causadora de 65% das mortes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) (GUS et al.,
2004; SANTOS; SILVA, 2002).

De acordo com Simonete, Batista e Carvalho (2002), a HA € uma das
doengas mais comuns no mundo atualmente, atingindo cerca de 15 a 20% da
populacdo mundial adulta. Aproximadamente 12 milhdes de brasileiros tém HA.

Essa doenca tem sido caracterizada como a mais frequente na populagao.

Segundo Toscano (2004), a prevaléncia da HA € alta principalmente entre os
idosos. Alguns estudos realizados no Brasil estimam a prevaléncia da HA entre 40 e
50% dos adultos com mais de 40 anos. Estima-se também que cerca de 40% dos
acidentes encefalicos e 25% dos infartos em pessoas com HA poderiam ter sido
evitados. Grande parte das pessoas que sdo portadoras de HA ndo sabe do seu
diagnéstico e boa parte dos que conhecem seu diagnéstico ndo recebe tratamento

adequado.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004), a HA é caracterizada
pela elevacdo da pressdo arterial (PA) a niveis iguais ou maiores que 140/90
(mmHg), sendo confirmada essa medida por dois meses consecutivos. Para a
realizacdo do diagnéstico dessa doenca, sdo levados em conta 0s niveis
pressoricos, presenca de co-morbidades como o diabetes, fatores de risco e lesdes

em orgaos-alvo.

Os fatores de risco para a HA, de acordo com Santos e Silva (2002), sdo de
duas classes, os constitucionais e os ambientais. Os constitucionais referem-se
idade, raca, hereditariedade, obesidade e co-morbidades. A prevaléncia aumenta
com o envelhecimento, a ocorréncia é mais comum entre os 60 e 70 anos. Nas
mulheres, € mais freqliente apds os 55 anos devido a perda da protecdo do
estrogénio ocasionada pelo processo da menopausa. Os autores destacam que as
pessoas de raca negra sdo mais propensas a desenvolverem a doenca e com
maiores complicacfes do que as de raca branca. Contudo, Cunha (2003) estudou a
relacdo existente ente raca, etnia e o processo saude-doencga-morte e observou que
alguns trabalhos cientificos tém publicado a existéncia de doencas consideradas
raciais. Ou seja, algumas doencas ocorreriam exclusivamente, ou com mais
freqiéncia, em certos grupos étnicos, principalmente em funcdo da sua
predisposi¢ao biologica. A autora cita como exemplo o diabetes tipo Il que, segundo
alguns estudos, tem 9% a mais de chances de acometer homens negros do que
brancos, ja para as mulheres negras, a probabilidade de ter essa doenca é 50% a
mais do que para as brancas. Também apontam que as doencas cardiacas e a HA

sao mais prevalentes em negros, principalmente em mulheres.

Cunha (2003) ressalta que por mais que se reconheca o componente
biolégico envolvido no conceito de raca, ndo se pode entendé-lo de modo
determinista. Sendo assim, ela sugere que o conceito de etnia seria mais adequado
para entender o processo saude-doenca-morte, pois, além da condicdo bioldgica,
ele incorpora aspectos relacionados as condi¢Bes socioecondmicas e culturais das

pessoas.

Portanto, entende-se o processo saude-doenga-morte ndo somente
condicionado por fatores biolégicos, mas, também, dependente dos
processos sociais concretos que vao formando grupos populacionais
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diferenciados quanto as condic¢des de vida, que, por sua vez, geram
padrBes patoldgicos particulares (CUNHA, 2003, p. 241).

Desta forma, entende-se que 0s aspectos genéticos sdo apenas
condicionantes e ndo determinantes do processo saude e doenca. Outros aspectos
devem ser considerados, como por exemplo, as dificuldades de acesso aos servigos
de saude e ao tratamento de doencas que ocorrem em funcdo de condicbes

socioecondmicas desfavoraveis.

A outra classe dos fatores de risco envolve os de ordem ambiental,
modificdveis. Esses incluem a ingestdo de sal, gorduras e 4&lcool, além do
tabagismo, sedentarismo e o estresse (LIMA; BUCHER; LIMA, 2004).

Segundo Santos e Silva (2002), a HA é assintomatica e multifatorial, podendo
trazer sérios danos ao organismo se nao tratada adequadamente. Os 6rgaos mais
afetados séo o coragdo, os rins e 0 sistema nervoso. Uma pesquisa realizada por
Simonete, Batista e Carvalho (2002) com pacientes portadores de HA internados
revelou que 100% deles apresentavam algum tipo de complicacfes nos 6rgaos-alvo.
Sendo que 43,8% dessa populacdo apresentou comprometimento no cérebro,
34,3% no coracédo e no cérebro, 18,8% no coracao e 3,1% nos rins e no cérebro.

De acordo com Lima, Bucher e Lima (2004), o tratamento médico da HA é
constituido pelo uso da medicacéo prescrita, e por praticas que diminuam os fatores
de risco. Os tratamentos farmacoldgico e ndo farmacoldgico visam a prevencéo da
morbidade e mortalidade através da reducdo dos niveis da pressdo e suas
complicagbes. Porém, conforme Simonetti, Batista e Carvalho (2002), a falta de
adesao ao tratamento ocorre em cerca de 40% dos casos e € um grande problema

para o controle da HA.

Péres, Magna e Viana (2003) desenvolveram uma pesquisa sobre as
atitudes, crencas, pensamentos e praticas dos pacientes e, demonstraram que a nao
adesdo ao tratamento € favorecida pela natureza assintomatica da doenca e pelo
fato de seus portadores desconhecerem os riscos do ndo controle da PA. Os

resultados mostram que, dos 32 pacientes entrevistados, 41% né&o sabia definir HA e
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40% afirmavam que, para haver um controle efetivo da pressdo, sdo necessarias
mudancas nos habitos alimentares e de vida com pratica de ginastica e caminhadas.
Entretanto, apenas 17% referiam mudancas na alimentacdo e 11% nos habitos de
vida. No que se refere ao comportamento frente a elevacdo da PA, 42% dos
entrevistados afirmavam fazer uso dos medicamentos prescritos e freqientar o

tratamento com profissional da salde, sendo citado apenas o médico.

Noblat et al. (2004) afirmam que os riscos da HA s&o maiores nos homens do
que nas mulheres. Ao desenvolverem uma pesquisa sobre as complicagbes da HA
em homens e mulheres que fazem tratamento ambulatorial, os autores perceberam
que 70% dos participantes eram mulheres e que elas usavam com maior frequéncia
0os medicamentos anti-hipertensivos e sabiam do diagndstico ha mais tempo do que
0os homens. As mulheres também apresentaram maior conscientizacdo em relacao
aos cuidados com a saude e maior adesao ao tratamento. Quanto as complicacbes
da HA, o estudo mostrou que 47,2% dos homens e 42,3% das mulheres

apresentavam pelo menos uma das complicacdes da HA.

Quando se aborda as diferencas no cuidado com a saude entre homens e
mulheres é interessante destacar estudos referentes as diferencas de género.
Segundo Heilborn (2003, p.200), “Género € um conceito das ciéncias sociais que se
refere a construgdo social do sexo”. Os comportamentos sociais ndo sdo modulados
apenas pela natureza, mas também pela socializacdo dos corpos. A cultura
humaniza as espécies de formas variadas de acordo com cada sociedade e época.
Ela transforma corpos sexuados em corpos socializados e assim |hes confere
sentidos diversos. “Contudo, é usual conceber, no senso comum, que as condutas
que homens e mulheres ostentam advém da dimensado natural inscrita em seus
corpos” (Heilborn, 2003, p.200).

A percepcéao do corpo e da necessidade de cuidar da saude sao influenciadas
diretamente pelas relacdes de género. Heilborn (2003) também destaca que o0s
homens tendem a cuidar menos da saude do que as mulheres. Uma explicacéo para
esse fato foi dada por Schraiber, Gomes e Couto (2005), ao afirmarem que a
valorizacdo do corpo no sentido de salde e o cuidar de si ndo sdo aspectos

presentes, na maioria das vezes, na socializagéo dos homens.
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Em sociedades que equiparam poder, sucesso e forca com
caracteristicas masculinas, os homens buscam no processo de
socializacdo (pela midia, entre pares, na familia), o distanciamento
de caracteristicas relacionadas ao feminino: sensibilidade, cuidado,
dependéncia, fragilidade. Estas atribuices simbdlicas diferenciadas
entre homens e mulheres resultam, muitas vezes, para os homens,
em comportamentos que predispdem a doencas, lesbes e mortes
(SCHRAIBER; GOMES ; COUTO, 2005, p.10).

Entende-se dessa forma que as questdes de género sdo fundamentais para
compreensao das diferentes formas como homens e mulheres percebem seus

corpos e cuidam de sua saude.

Conforme Simonete, Batista e Carvalho (2004), a falta de adesao tem sido o
maior entrave nos tratamentos, chegando a acontecer em 40% dos casos. Aumentar

a adesdao dos usuarios tem sido um dos grandes desafios dos servi¢cos de saude.

Segundo Péres, Magna e Viana (2003), a forma de tratamento mais freqliente
ao se saber da condicdo de portador de HA é o atendimento médico e o uso de anti-
hipertensivos. Vieira e Castiel (2003) destacam que grande parte dos portadores de
hipertensédo nao tem orientacdes sobre essa doenca ou apoio de outros profissionais

sobre as formas de controle que nao pelo uso da medicacao.

Gus et al. (2004) evidenciaram, por meio de um estudo com portadores de
HA no Rio Grande do Sul, que os programas de controle da HA ndo estao
apresentando resultados satisfatorios e que isso se constitui um desafio ao sistema
de saude. Os autores sugerem que novos estudos sejam realizados com o intuito de
detectar os motivos do ndo éxito no tratamento, incluindo a analise da eficacia dos
programas terapéuticos e a conduta dos profissionais frente a esse grupo de
pessoas. Com isso, ressaltam que a identificacdo e o controle da HA devem ser

prioridades nacionais em Saude Publica.

Segundo Vieira (2003), percebe-se na literatura que os programas destinados
ao portador de hipertensdo priorizam o atendimento médico, talvez porque a
industria dos medicamentos favorece a idéia de que os remédios sdo a melhor e

mais rapida forma de solucionar os problemas de saude. Raramente, tais programas
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contam com a participacdo de outros profissionais além do médico. Quando esses
fazem parte do programa, na maioria das vezes, segundo o autor, dedicam-se a
levar informagfes aos pacientes sem buscar o que eles jA conhecem sobre a sua
condicdo ou verificar quais as suas necessidades, esse pode ser o grande problema
da ndo adesao ao tratamento. O autor propde que uma reflexdo profunda sobre os
danos da hipertensdo a Saude Publica e a economia deve ser o fator mobilizador
para que sejam elaborados e executados programas de intervencdo em longo prazo.
Estes programas devem visar a prevencao primaria, deteccdo precoce e o controle

adequado da HA.

Nesta perspectiva, Magna e Viana (2003) ressaltam que o tratamento da HA
precisa ter como base o processo educativo. Este processo deve envolver uma
abordagem interdisciplinar da doencga, o conhecimento das atitudes e crencas do
usuario sobre ela, o estimulo a participacdo ativa deste em seu tratamento, o
favorecimento de uma comunicacdao eficiente entre profissional e usuario, o trabalho
com 0s aspectos cognitivos e psicossociais dos portadores, além da busca em
integrar sua familia ao tratamento. Percebe-se assim, que os programas devem ter
em seus objetivos a procura de se compreender os sentidos de salude e doenca
para seus usuarios e, baseados nisso, desenvolver meios pelos quais 0s usuarios

sintam-se motivados a realizarem o tratamento.

Um outro aspecto importante a se destacar é que a frequiiéncia da HA é muito
comum em portadores de Diabetes Mellitus (DM), e essa co-morbidade representa
um agravo ao quadro, conforme afirmam Santos e Silva (2002). Toscano (2004)
concorda que essa associacdo € bastante comum e destaca que ela representa um
risco maior ao desenvolvimento e complicagcbes macrovasculares. Para essa autora:
“O Diabetes Mellitus é uma disfuncéo metabdlica de mdltipla etiologia, caracterizada
por hiperglicemia crbnica resultante da deficiéncia na secrecao de insulina, acao da
insulina ou ambos”. (TOSCANO, 2004, p.886).

Vilar e Abdon (2004) destacam que o DM é na atualidade um dos problemas
de saude mais sérios, principalmente em funcdo do niumero de pessoas que afeta,
das incapacidades e mortes prematuras que provoca, além dos elevados gastos que

acarreta. Segundo os autores, as formas mais frequentes dessa doenca sao o DM
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tipo 1 e o DM tipo 2, que eram conhecidos anteriormente como diabetes insulino-

dependente e diabetes ndo-insulino-dependente, respectivamente.

O DM tipo 1 é responséavel por cerca de 10% dos casos da doenca que
ocorrem mundialmente. Ele acomete predominantemente criancas e adolescentes e
€ resultado da destruicdo das células beta do pancreas, frequentemente por um
processo auto-imune. O tratamento desse tipo de diabetes obrigatoriamente requer
0 uso de insulina. O DM tipo 2 é bem mais freqliente, chegando a ocorrer em cerca
de 80 a 90% de todos os casos. Geralmente, tende a se desenvolver apés os 40
anos de idade e em pessoas obesas. Suas principais causas sdo “...uma resisténcia
periférica a acdo insulinica, associada a uma deficiente secrecdo de insulina pelo
pancreas e a um aumento da producdo hepética de glicose”(VILAR; ABDON, 2004,
p. 552). Inicialmente o tratamento desse tipo de diabetes pode envolver o uso de
medicamentos, contudo, apenas 30% dos pacientes continuam necessitando de

insulinoterapia.

Toscano (2004) também ressalta que o diabetes pode acarretar perda na
qualidade de vida e trazer altos custos ao sistema de saude. Ele também é uma das
causas de doencas cardiovasculares, coronarianas e acidentes vascular encefalicos.

O diabetes pode causar complicacfes micro e macrovasculares.

Em um estudo sobre as causas mdultiplas de morte em pacientes com
diabetes, Melo et al. (1991) demonstraram que, no que se refere as causas
associadas a morte em atestados de Obito com mencédo ao diabetes, a HA foi a

causa mais frequente, aparecendo em 15,5% dos casos.

De acordo com Gamba et al. (2004), o diabetes também tem sido
considerado um problema de saude publica no Brasil. Essa doenca acarreta sérias
sequelas de incapacidade como a retinopatia diabética, cegueira, insuficiéncia renal,
amputacdes, entre outras. A taxa de mortalidade causada por ela também tem sido
alta. Gamba et al. (2004) ainda afirmam que, em 1995, nos EUA, cerca de 10% das
pessoas portadoras de diabetes necessitaram de amputacdo de algum membro das
extremidades inferiores. Aproximadamente, 85% das amputacées em pessoas com

diabetes ocorrem nas extremidades. Os habitos de vida prejudiciais a saude, o
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tempo de duracdo do tratamento do diabetes, caracteristicas sécio-demograficas,
ambientais e a falta de acesso aos servicos de saude sao fatores de risco para
amputacdo. Esse procedimento médico tem ocorrido com maior freqiéncia nos

ultimos anos.

O diabetes Mellitus atingia cerca de 4% da populacdo mundial adulta, em
1995. Estima-se que aproximadamente 5,4% da populacdo sera atingida por essa
doenca em 2025, chegando a um total de aproximadamente 300 milhdes de
portadores. O aumento de sua incidéncia relaciona-se as modifica¢cdes no estilo de
vida e no ambiente, ocasionadas pela industrializacdo. Essas mudancas envolvem o

sedentarismo, a obesidade, dietas ricas em calorias e gorduras (TOSCANO, 2004).

Em 1988, foi realizado no Brasil um estudo sobre a prevaléncia do diabetes
Mellitus, em nove capitais. A prevaléncia estimada da doenca oscilou entre 5,2% e
9,7% da populacdo, sendo maior principalmente na regido sul e sudeste. Nas faixas
etarias entre 30-39 e 60-69 anos, a prevaléncia do diabetes oscilou entre 3% a 17%
respectivamente (TOSCANO, 2004).

Toscano (2004) relata que em 1997, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
estimou que, das pessoas que vivem com diabetes, apds 15 anos de doenca, 2%
apresentardo cegueira, 10% deficiéncia visual grave, cerca de 30" a 45%

retinopatia, 10% a 20% nefropatia, 20% a 35% alguma doencga cardiovascular.

Costa et al. (2006) também ressaltam que o diabetes esta entre as doencas
cronicas nao-transmissiveis de maior ocorréncia. Segundo eles, sua prevaléncia no
Brasil tem sido estimada em torno de 8% da populacdo entre 30 a 69 anos.
Destacam ainda que um dos agravantes € que, a metade das pessoas gque tem essa
doenca nédo conhece sua condicdo, como 0 que acontece com as pessoas que

vivem com HA.

De acordo com Melo et al. (1987), em um estudo feito em Recife em 1984, o
diabetes foi considerado a décima causa de morte. Em estudos sobre a prevaléncia
dessa doenca no Brasil, em 1989, cerca de 43,7% dos homens residentes nesse

municipio eram portadores de diabetes e desconheciam seu diagndstico.
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Aproximadamente 20,3% das mulheres também ndo sabiam ser portadoras da

doenca.

O diabetes envolve altos gastos para o sistema de salde. Segundo Toscano
(2004), gasta-se cerca de duas ou trés vezes mais no cuidado de pessoas que tém
diabetes se comparado com os que ndo tem. No mundo todo, aproximadamente
2,5% a 15% dos gastos com saude sao direcionados ao tratamento do diabetes,

conforme sua prevaléncia, local e a complexidade do tratamento.

Fatores importantes na prevencédo e no controle da HA e do diabetes tém
sido destacados como mudancas no estilo de vida que englobe alteracdo da dieta e
combate ao sedentarismo. Por serem doencas assintomaticas e que necessitam
fundamentalmente de mudancas no estilo de vida, a HA e o diabetes tém se
destacado como doencas que apresentam grande dificuldade na adesdo ao
tratamento (TOSCANO, 2004).

De acordo com Lima, Bucher e Lima (2004), a adesdo a comportamentos
saudaveis é dificultada pela preferéncia das pessoas as praticas que |hes causam
prazer como, por exemplo, comida farta, excesso de tempero, sedentarismo, fumo,
bebidas alcoolicas, entre outros. Os habitos alimentares comuns na vida das
pessoas e as dificuldades econdbmicas que impedem a compra de alimentos
adequados também influenciam na adesdo a comportamentos alimentares

saudaveis.

Lima (2005), ao estudar as representacfes sociais de saude e doenca para
pessoas que vivem com DM verificou que os sentidos de saude para as pessoas
entrevistadas ligam-se com frequéncia ao fato de “n&o sentir nada”, ou seja, nao
apresentar sintomas. Da mesma forma, os sentidos dados a doencga se relacionam a

presenca de dor e mal estar.

Pelo relato dos participantes, pode-se identificar que aquilo que nédo
€ visto ndo esta doente, conceito esse que dificulta a possibilidade
de programas de prevencdo quando ainda ndo existem
manifestacdes visiveis, ou sentidas como desconforto (LIMA, 2005,
p.63).
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A autora destaca dessa forma que a dificuldade de adesdo ao tratamento
pode ocorrer em fungdo de que, para essas pessoas, 0 cuidar s6 é visto como
necessario quando se tem a percepcao fisica da doenca. Como o DM, geralmente,
tem sintomas pouco perceptiveis, ndo ha uma mobilizacdo para a necessidade do

cuidar.

Péres, Magna e Viana (2003) destacam que a motivacdo para mudar os
estilos de vida geralmente é afetada pela desesperanca, tristeza e depressao,
sentimentos esses caracteristicos das perdas sociais, emocionais e fisicas que
ocorrem com pessoas portadoras de doencas crénicas. Cardoso (2002) afirma que a
doenca traz alteracdes na forma do individuo perceber a si mesmo, sua auto-estima,

suas relagdes com o0 mundo e a sua integridade pessoal.

Vilela e Mendes (2000) destacam que para que as propostas de intervencao
em salude sejam mais efetivas elas devem desenvolver um entendimento maior do
processo saude e doenca, compreender como a pessoa V& esse processo e assim

buscar inclui-la de forma mais abrangente em seu tratamento.

Uma forma de compreender como as pessoas conhecem a doencga tem sido o
estudo das representacOes sociais de saude e doenca. Segundo Enumo (2003),
esses estudos enfatizam o contexto social e suas implicagdes na construcdo do
sentido dado a saude e a doenca. A eficacia dos tratamentos e dos programas de
intervencdo em saude depende do reconhecimento e da valorizagdo do
conhecimento das pessoas a quem se presta o servico. Sendo assim, faz-se
necessario estudar as representacdes sociais de saude e doenca quando se fala em
proposta de intervengado frente a essas questdes. Abordaremos entdo, algumas
reflexdes sobre as representagdes sociais.
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2.3 Reflexdes sobre a Representacao Social

O Modelo Biopsicossocial compreende varias teorias que enfatizam fatores
genéticos e sociais, aléem das crencas dos pacientes e dos profissionais na
compreensao do processo saude e doenca. Dentre elas, Enumo (2003) destaca 0s
modelos de cognicdo social, as crencas em saude, a teoria da motivacéo e a teoria

das representacdes sociais.

Farr (1999) propbe que a teoria da representacao social seja vista como uma
forma socioldgica de Psicologia social. Ele destaca sua criagdo por Serge Moscovici,
na Europa, com o estudo La psychanalyse: son image et son public. A criacdo dessa
teoria tem como base os estudos dos fundadores das Ciéncias Sociais na Franca.
Durkheim foi quem exerceu maior influéncia em seu trabalho. Segundo Farr (1999),
Durkheim foi também o sociélogo que mais demonstrou hostilidade a Psicologia. Ele
se opds a Psicologia do individuo, ou seja, ao estudo das representacoes

individuais.

Minayo (1999), ao abordar como a representacdo social é conceituada por
diferentes autores da sociologia classica, afirma que para Durkheim esse conceito
envolve “[...] categorias de pensamento através das quais determinada sociedade
elabora e expressa sua realidade.” (p.90). Essas categorias sédo ligadas a fatos
sociais a0 mesmo tempo em que transformam tais fatos. As representacées s&o
classificadas por Durkheim como um grupo de fendmenos reais com propriedades e

comportamentos especificos.

Mendonca e Pontes (2002) apontam Durkheim como o primeiro sociélogo a
estudar as representacdes coletivas. Para Durkheim, as representacdes seriam uma
forma de traducdo do modo de pensar do grupo em suas relacdes. Elas ligam-se as
experiéncias vivenciadas ao longo das geracdes. Assim, definidas como fato social,
eram vistas como entidades exteriores as pessoas e com carater coercitivo aplicado
as consciéncias individuais. O pensamento social teria prioridade sobre o individual.
As representacdes coletivas ndo eram vistas apenas como a soma das
representacdes da sociedade, mas também como algo que se impunha aos seus

componentes.
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Minayo (1999) destaca que nem sempre as pessoas tém consciéncia das
representacdes porque, para Durkheim ”[...] é a sociedade que pensa.” (p.90). As
representacfes preservam as caracteristicas do local onde nasceram, mas também
possuem vida independente, o que permite que se misturem, se reproduzam e
gerem novas representacdes. Algumas representacdes exercem maior coer¢ao para
atuacdo em certo sentido. As que mais se destacam sdo a moral, a religido e as
representacdes histéricas que envolvem as categorias de espaco, personalidade e
tempo.

Duveen (2003, p.14) ao falar sobre as representacdes coletivas, destaca que:
“Seu poder de obrigar, ajuda a integrar e a conservar a sociedade. De fato, é em
parte essa capacidade de manter e conservar o0 todo social que da as
representacdes coletivas seu carater sagrado”. Dessa forma, as representacdes
buscam fazer com que a sociedade se mantenha coesa, sem a ameaca de uma

possivel fragmentacéo.

Brito e Catrib (2004) também argumentam que Moscovici retoma e
remodela o conceito de Durkheim de representacéo coletiva, baseado nos estudos
de Piaget sobre a representacdo da crianca e nos trabalhos de Freud sobre a
sexualidade infantil. Destacam que, para Moscovici, as representacdes enfatizam os
aspectos simbdlicos da realidade social, além de favorecer o dialogo entre o social e

o individual.

O conceito de Durkheim de representacdes coletivas, no entendimento de
Mendonca e Pontes (2002), se aplicava melhor as sociedades menos complexas. A
teoria das representagcbes sociais de Moscovici era mais voltada para sociedades
modernas nas quais, ele procurou trabalhar a estrutura social e a pessoa como
sendo elementos que se influenciam reciprocamente. Isso deu maior énfase a
pessoa, do que a estrutura social, ressaltando seu carater ativo na construcao das

representacoes.

Duvenn (2003, p.15), ao falar sobre as diferengas entre representacdes sociais

e coletivas, aborda o pensamento de Moscovici:

43



Ao contrario, a partir dessa perspectiva, é a construgdo dessas
representacdes que deve ser discutida, dai sua insisténcia, tanto em
discutir um fenbmeno que antes era visto como um conceito, como
em enfatizar o carater dindmico das representagcfes, contra seu
carater estatico de representacdes coletivas da formulacdo de
Durkheim.

Sa (1996, p.50) destaca que “De certo modo, portanto, as Representacfes
Coletivas ou Hegemonicas fazem parte da teoria geral das Representacdes Sociais,
mesmo que nao sejam por elas explicadas”. No entanto, o autor destaca que as
representacdes coletivas ndo sdo um problema para teoria das representacdes
sociais. Essa Ultima modifica o objeto de estudo para a forma com que as
representacdes aparecem no cotidiano das sociedades modernas.

A ciéncia, para Moscovici, € uma fonte rica de representacédo social. Farr (1999)
destaca que ele modernizou a ciéncia ao substituir as representacfes coletivas por
representacdes sociais. Moscovici ndo estudou a ciéncia em si, mas sua
representacdo social. Sua teoria ndo busca compreender o universo da pesquisa
cientifica, mas investiga as concepcdes leigas da ciéncia. O interesse de Moscovici
situava-se no limite entre a ciéncia e o pensamento leigo. Ao estudar as
representacées sociais da Psicandlise, ele contribuiu para a Sociologia do
conhecimento. Seu interesse era direcionado as formas pelas quais um novo
conhecimento se difunde em uma sociedade. Observou manifestacbes de

conhecimento, opinides e atitudes sobre a Psicanalise.

Segundo Minayo (1999), as representacdes sociais sdo a reproducdo do
contetdo do pensamento, de percep¢des que ficaram guardadas na meméria. Para
as Ciéncias Sociais, elas representam categorias de pensamento que expressam,

explicam, justificam e questionam a realidade.

Para Wagner (2000), as representacfes sociais expressam 0 que as pessoas
pensam e como pensam. Nao € apenas uma imagem estatica de um objeto na
mente, ela compreende o comportamento dessa imagem e a pratica do grupo onde
se encontra. “E ao mesmo tempo uma teoria sobre o conhecimento representado,

assim como uma teoria sobre a constru¢édo do mundo”. (p.11)
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Abric (2000) concorda com Wagner (2000) ao afirmar que a representacao
garante uma reestruturacdo da realidade permitindo a integracdo das caracteristicas
do objeto representado, de experiéncias vividas e do cddigo de normas e atitudes.
As representacdes seriam, para ele, uma visdo funcional do mundo, ao fornecer as
pessoas e ao grupo a possibilidade de dar sentido a sua conduta, compreender a

realidade e se orientar dentro dela.

Brito e Catrib (2004) destacam as representagdes sociais como produtos
sociais, mas também como cria¢cdes individuais. As pessoas constroem
representacdes a partir das que ja existem no contexto social onde estéo inseridas e

assim lhes atribuem sentido.

Para Sa (1996), as representagfes se encontram na cogni¢cdo e na cultura.
Para explica-la é preciso ndo s6 de um entendimento em nivel intra e interpessoal,
mas também em nivel de analise posicional e ideoldgico. Principalmente pelo fato de
serem fendbmenos psicossociais condicionados histérica e culturalmente. Ao falar
sobre a dificuldade em conceituar representacfes sociais, Sa (1996) destaca que,
para Denise Jodelet, as representacdes sociais sdo um saber pratico, que aproxima
a pessoa do objeto. Quando se refere a um pratico faz alusdo a experiéncia de vida
e as condicfes nas quais ela é produzida, adquirindo assim a funcédo de agir sobre o

mundo.

Para Wagner (2000), o conceito de representacdes sociais € multifacetado, um
processo social que compreende a comunicacdo e o discurso sem deixar de ser um
fenbmeno individual, na medida em que envolve estruturas ténues de
conhecimentos. A representacdo social é vista por esse autor como um contetdo
mental estruturado, algo que compreende o0s aspectos cognitivos, afetivos e

simbdlicos de um fendbmeno social, e os compartilha entre os membros de um grupo.

Guareschi e Jovchelovitch (1999) destacam as dimensfes cognitiva, afetiva
e social das representacfes sociais. As representacdes sao referentes a construcao
de saberes sociais, envolvendo, dessa forma, a cognicdo. A dimensédo afetiva é
observada devido ao carater imaginativo e simbdlico que compreendem. Isso porque

0 processo de dar sentido e entender as coisas € 0 mundo em si envolve emocao,
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paixdo e sentimento. A significacdo simbdlica, além de um ato afetivo é também um

ato de conhecimento.

Para Abric (2000), as representacdes sao organizagfes que possuem
sentido e ndo apenas um reflexo da realidade. Esse sentido € dado de acordo com
alguns fatores como o contexto ideoldgico e social em que sdo produzidas, a historia
das pessoas ou grupos que as produzem, seu lugar na organizacdo cultural, o
sistema de valores desse grupo, dentre outros. E como se as representacdes
desempenhassem o papel de interpretar a realidade em que as pessoas interagem
com fendmenos fisicos e sociais, determinando assim as praticas e o0s
comportamentos. “A representacdo € um guia para acao, ela orienta as acdes e as
reagfes sociais. Ela é um sistema de pré-decodificacdo da realidade porque ela
determina um conjunto de antecipacdes e expectativas.” (p.28).

Segundo Moscovici (2003), todas as interagbes humanas implicam em
representacées. Em todo lugar, quando encontramos algo e procuramos dar sentido
a ele contamos com as representagfes. As pessoas € 0S (Qrupos possuem
capacidade de pensar por si préprios, produzir suas proprias representacdes e nao

ser apenas receptores passivos delas.

Para Oliveira e Werba (1998), as representacdes sociais envolvem os saberes
populares e do senso comum construidos e compartilhados coletivamente para dar
significado ao real. Seu carater dinamico favorece as interacdes entre as pessoas e

0 meio, a producdo de comportamentos e acoes.

Duveen (2003), ao escrever a introducdo do livro de Moscovici, enfatiza a
comunicacdo no processo da representacdo social. A maneira como as
representacdes se tornam senso comum e entram para o0 mundo cotidiano em que
habitamos, onde discutimos com nossos amigos e onde séo divulgadas pela midia.
As representacfes sdo sustentadas pelas influéncias sociais da comunicacdo e
constituem as nossas realidades. Elas agem como principal meio para estabelecer
as associagcbes com as quais nés nos ligamos aos outros. Para o autor, as
representacdes impregnam nossas relacdes, nossas comunicacdes, 0s objetos que

produzimos ou consumimos. Elas estdo constantemente presentes seja em nossas
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palavras ou simplesmente em um gesto. Ndo podemos nos esquecer de que as

representacdes sociais se constituem por linguagem verbal e ndo-verbal.

De acordo com Guareschi e Jovchelovitch (1999), o modo de producéo das
representacdes sociais encontra-se nos mais diversos lugares como nas ruas, nos
bares, nas instituices, nos meios de comunicacdo de massa, entre outros. Elas se
formam no momento em que as pessoas se encontram pra conversar, falar sobre o
seu cotidiano, ou quando entram em contato com 0s meios de comunicag&do, com as

instituicdes ou com a historia cultural de sua sociedade.

De acordo com Minayo (1999), Schultz' foi quem, ao falar sobre
representacdes sociais do cotidiano, propds a utilizacdo do termo “senso comum”.
Para ele, o senso comum também envolve abstracdes, generalizacbes e
formalizagbes como o conhecimento cientifico. Esses elementos sdo construidos e
interpretados a partir do cotidiano. “Portanto, a existéncia cotidiana, segundo
Schultz, é dotada de significados e portadora de estruturas de relevancia para 0s
grupos sociais que vivem, pensam e agem em determinado contexto social.” (p.95).

Esses significados séo escolhidos segundo as representagdes do senso comum.

Brito e Catrib (2004) lembram que, para Moscovici as representacdes
sociais séo teorias do senso comum por meio das quais a realidade social pode ser

construida e interpretada:

Assim, podemos admitir que ndo é todo tipo de conhecimento que
pode ser considerado como representacdo social, mas
especificamente o conhecimento do senso comum, proveniente da
vida cotidiana dos individuos, uma vez que a representacao social é
uma preparagdo para acdo, guia do comportamento, além de
remodelar e reconstituir os elementos do meio ambiente onde o
comportamento ocorre (p.287).

Minayo (1999) ressalta que a compreensdo do mundo ocorre de acordo com as

experiéncias pessoais. O conhecimento consiste na elaboracdo interior e

1 SCHULTZ, A. Collected Papers | “Commonsense and Scientific Interpretations of Humam Action”. 22 Hague:
Martinus Nijhoff, 1982.
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intersubjetiva da experiéncia vivida, que passa a ser um ponto de referéncia para
guem a vivenciou. Dessa forma, o0 mundo cotidiano pode ser compreendido por meio

de significados estabelecidos pelas agbes humanas.

Ao tentar entender como surgem as representacdes sociais, Duveen (2003)
demonstra que dentro de todas as sociedades ha pontos de tensdo, rompimento, e €
ao redor desses pontos de clivagem que emergem novas representacdes. Esses
pontos séo locais onde ndo ha sentido, onde o familiar ndo se encontra. Segundo o
autor, os pontos duradouros de tensdo em uma cultura sdo os locais onde mais

freqientemente emergem novas representacoes.

A auséncia de sentido € algo muito complicado para todas as culturas, sendo
assim, elas procuram alguma forma de transformar o que Ihe é estranho em algo
mais comum. O uso das representacdes surge exatamente nesse momento, com o
objetivo de restabelecer o sentido de familiaridade e, desta forma, a estabilidade
cultural (DUVEEN, 2003).

De acordo com Moscovici (2003), o objetivo final das representacdes € tornar
familiar o ndo-familiar. Com as representacées, nosso mundo mental e fisico passa a
integrar novos elementos. O que nao era identificado passa a ter uma identidade
social, € dado sentido ao que ndo tinha. As representacfes sdo um conjunto de
idéias, opinides, percepcdes e experiéncias de vida que se organizam de
determinada forma com o objetivo de dar significado ao mundo.

Para o autor, as relacbes humanas tém uma dinamica de familiarizacdo onde
as compreensbes de objetos, acontecimentos e pessoas ocorrem sempre
relacionadas a paradigmas e eventos passados, onde a imagem prevalece sobre a
realidade. O nédo-familiar traz uma sensacdo de medo devido a ameaca de perda
dos marcos referenciais, da auséncia do sentido de continuidade e entendimento
mutuo. E como se o diferente ameacasse a ordem vigente. Da mesma forma, as
pessoas constroem sentidos que rompem com a ordem vigente. Sentidos novos,

diferentes de acordo com a necessidade percebida.
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Segundo Moscovici (2003), uma forma de trabalhar com o que € perturbador,
com o que causa medo, é transferi-lo para um universo comum, muda-lo de longe
para mais préximo de nés. Isso possibilita que o diferente ou desconhecido seja
incluido em uma categoria conhecida. O incomum torna-se assim, comum. O

trabalho com o ndo-familiar € feito por meio de imagens, linguagens e idéias de um

grupo.

O processo de criar representacdes resulta sempre de um empenho em tornar
comum algo incomum. Isso possibilita a integragdo de novos elementos ao nosso
mundo mental e fisico, que se tornam modificados e enriquecidos. Assim,
transformamos algo abstrato em concreto e normal. Esse processo de familiarizacéo
envolve dois mecanismos um de categorizagdo e outro de concretizacao
denominados por Moscovici (2003), como ancoragem e objetivacao
respectivamente. Segundo o autor: “O primeiro mecanismo tenta ancorar idéias
estranhas, reduzi-las a categorias e a imagens comuns, coloca-las em um contexto
familiar.” O segundo mecanismo tem como objetivo “[...] transformar algo abstrato
em algo quase concreto, transferir 0 que estd na mente em algo que existe no
mundo fisico”. (MOSCOVICI, 2003, p.60-61).

Objetivar, para Jovchelovitch (1999), € o processo de condensar significados
diferentes, que geralmente se apresentam como ameacadores, em realidade
familiar. O desconhecido €, dessa forma, ancorado a uma realidade conhecida que
traz consigo significados estabelecidos e que a sociedade procura manter. “As
Representacdes Sociais emergem desse modo como processo que a0 mesmo
tempo desafia e reproduz, repete e supera o que é formado, mas também forma a
vida social de uma comunidade.” (p.82).

Para tornar algo nao-familiar em familiar, o primeiro processo envolve a
transferéncia do elemento diferente a uma esfera particular, passivel de
interpretacdo e comparacéo. O proximo passo compreende sua reproducéo entre as
coisas que podem ser vistas, tocadas e controladas (MOSCOVICI, 2003).

Segundo Moscovici (2003), a sociedade concede a capacidade figurativa a

determinados conceitos segundo suas crencas e imagens preexistentes. Um
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paradigma passa a ser aceito conforme seu referencial e sua relacdo com
paradigmas atuais. Apos aceitar um paradigma, a sociedade tem maior facilidade de
falar sobre ele e tudo o que a ele se relacione. As palavras utilizadas nessa fala
tornam-se mais frequentes, surgem clichés que o sintetizam e imagens que se
estabelecem ao seu redor. Ele comeca a ser usado em diferentes situacfes sociais

como um meio de compreenséo, escolha e decisao.

Quando o paradigma passa a ser usado continuamente ele se separa de seu
ambiente original e torna-se de certa forma independente. Segundo Moscovici
(2003, p. 73), “Quando, pois, a imagem ligada a palavra ou a idéia se torna separada
e é deixada solta em uma sociedade, ela € aceita como uma realidade, uma

realidade convencional, clara, mais de qualquer modo uma realidade”.

Duveen (2003) ressalta que o conceito de legitimacgéo, ou seja, a aceitagcédo de
um fenbmeno como realidade, é central na teoria de Moscovici. Nas sociedades pre-
modernas, a igreja e o estado estavam no apice do poder e regulavam a legitimacéo
do conhecimento e das crencas. A modernidade possui centros diversos de poder
que exigem autoridade e legitimacao, a regulacdo do conhecimento e das crencas
nao € mais do mesmo modo, feita pela igreja ou pelo estado. A representacao social
€ vista entdo como uma forma de adaptacdo da vida coletiva a descentralizacdo do
poder de legitimacdo. Dessa forma, ndo s6 a ciéncia foi fonte de novas meios de
conhecimento e crencgas, mas também o senso comum. A legitimacado € agora parte
de uma dinamica social mais complexa e contestada, na qual as representacdes de
grupos distintos procuram estabelecer uma hegemonia que antes era determinada

por Deus e pelo estado.

Wagner (2000) propde que o conhecimento popular integra idéias e teorias
cientificas. A ciéncia é uma das mais importantes fontes de conhecimento na
atualidade, e com isso, se torna uma fonte de legitimacéo dos fatos que séo criados
no cotidiano. Essa autoridade da ciéncia foi concedida mais por definigcdes politicas,
morais e sociais do que pela prépria racionalidade. O fato das pessoas ignorarem a
racionalidade cientifica leva ao desenvolvimento de um conhecimento cientifico
“vulgarizado”. As teorias e 0s conceitos cientificos sdo desligados dos processos

pelos quais foram produzidos. Dessa forma, as pessoas usam argumentos que
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possuem certa base cientifica para justificar o conhecimento cientifico produzido no

cotidiano e assim constroem representacfes sociais.

As representagdes sociais, no sentido de conhecimento vulgarizado,
cumprem fungBes declarativas, instrumental e explanatéria. O
aspecto declarativo descreve e demonstra o fendmeno social para o
qual a ciéncia popular parece ser relevante, e 0 aspecto explanatorio
fornece uma compreensao diaria para suas razbes subjacentes.
Integrada em sistemas morais preexistentes, a ciéncia serve a uma
funcao justificatéria, acrescentando peso as conviccdes ideoldgicas.
(WAGNER, 2000, p.06)

A transicdo para a modernidade também é caracterizada por novas formas de
comunicacdo. Segundo Duveen (2003), a comunicacdo de massa gerou novas
possibilidades para a comunicacdo de idéias como também trouxe grupos sociais
mais amplos para o processo de producdo psicossocial do conhecimento. Os
diferentes grupos sociais criam suas representacoes de diferentes modos e
procuram estruturar diferentes tipos de comunicacao sobre seus objetos, através de
formas distintas “Cada uma dessas formas procura estender sua influéncia na
construcdo duma representacao especifica e cada uma delas também reivindica sua

propria legitimacédo para representacao que promove”. (DUVEEN, 2003, p.18)

Wagner (2000) destaca que as representacfes sociais sao socialmente
construidas e coletivamente compartilhadas. Sendo assim, elas implicam em um
processo de comunicacdo que se desenvolve nos grupos sociais e sdo, a0 mesmo
tempo, o resultado desse processo. O autor ressalta que todas as representacoes
sociais sao resultantes de um processo de comunicagdo e discurso. Ao serem
compartilhadas elas passam a fazer parte do conjunto de conhecimento de um
grupo de pessoas. Ele enfatiza também que as representacdes ndo podem ser
entendidas sem se abranger sua condicdo sOcio genética, ou seja, suas

caracteristicas especificas e o sistema no qual foram formadas.

Jovchelovitch (1999) mostra que as representacdes sociais sdo construidas
sobre a capacidade de representar do sujeito psicolégico. Contudo, essa construcéo

nado esta ligada apenas a essa capacidade, ela liga-se principalmente aos processos
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de comunicacéo e as praticas sociais. Ressalta também, assim como Wagner (2000)
que, ao analisar as representacdes sociais € necessario levar em consideracdo o

social como totalidade, o que é diferente de uma mera juncéo de pessoas.

Brito e Catrib (2004), ao estudarem as representacdes sociais do adoecer
psiquico, discutem que as representacdes sociais sdo constru¢cdes que se dao na
esfera do individual e do coletivo. Destacam que, para estudar como esse processo
acontece, € fundamental que se faca uma andlise dos significados que se
expressam nas falas das pessoas que vivenciam a experiéncia representada, como
0 que acontece na representacdo de saude e doenca. Para podermos entender
como as pessoas conferem sentido ao fato de adoecer e a necessidade de cuidados
com a saude, faz-se necessario uma investigacdo sobre suas representacfes do
processo saude e doenca. Nesse sentido, iremos agora abordar algumas questées

relativas a essas representacdes de saude e doenca.

2.3.1 Representacdo Social de Saude e Doenca

Enumo (2003) propde que as representacdes sociais da saude e doenca
enfatizam a forma como as pessoas conhecem esse processo, 0 modo como
compreendem a relacdo entre saude e doenca de acordo com o contexto social e
todas as suas implicaces. Baseado nos pressupostos das representagcdes sociais
compreende-se que, para alcancar a eficacia nos tratamentos e nos programas
sociais de saude € necessario o reconhecimento e a valorizacdo do senso comum,

do saber e conhecer de cada pessoa.

Mendonga e Pontes (2002) destacam que na Antropologia Médica existem
quatro abordagens principais de representacdo da doenca. A primeira possui
tradicdo empirista, segundo a qual as representacbes da doenca devem ser
entendidas de acordo com as crencgas presentes no senso comum. A andlise das
crencas populares é o que explica a doenca, tida como algo natural. A segunda
abordagem tem como orientagdo a Antropologia Cognitiva que investiga a forma

como a linguagem e a cultura sdo estruturadas pela percepcao. As representacoes
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sdo definidas em termos mentalisticos, sem considerar os conhecimentos

acumulados e a extensao de forcas sociais e histéricas.

A terceira abordagem é a interpretativa, segundo a qual as representacdes
da doenca sdo culturalmente construidas e centradas em significados. H& uma
articulacéo entre cultura e doenca, entre o significado e a pratica com 0S processos
sociais, psicolégicos e fisicos na producdo da doenca. A ultima abordagem vé a
representacdo da doenca como mistificacdo, seu foco € a produgdo social da
doenca. Ha& uma busca dos processos politicos e econémicos que interferem nas
relacbes pessoais, nos comportamentos sociais e produzem significados que
passam a ser compartilhados pela sociedade. Mendonca e Pontes (2002) nos
chamam a atencdo para o fato de que o conceito de doengca nao pode ser
apreendido por uma Unica perspectiva, por ser um tema amplo e que engloba o
sofrimento humano. Destacam ainda a necessidade de desenvolverem novos

estudos nessa area.

De acordo com Enumo (2003), o trabalho de Claudiane Herzlich, em 1969, na
Franga, foi o primeiro a abordar a representacdo social da saude. A autora afirma
que é de fundamental importancia a identificacdo de aspectos sociais e culturais que
interferem no processo saude e doenca para que programas de intervengcdo sejam
desenvolvidos. Isso favorece especificamente a adesdo ao tratamento e a

comunicacao entre os profissionais da saude e o paciente.

A representacao do processo saude e doenca, de acordo com Spink (2004),
€ composta por formas de conhecimento construido entre as esferas individual e
social e que predominam em uma determinada época. Saude e doencas sdo

fendmenos construidos histérica e coletivamente sendo multideterminados.

Herzlich (2004) aborda a problematica definicdo de saude e doenga como
dominio publico e privado. Destaca que o corpo, a saude e a doenca estdo
relacionados também ao dominio publico. Isso porque a histéria da salude envolve a
histéria das sociedades (paises, cidades e instituicbes). A salde passou a ser um

tema politico quando foi definida como um “Estado de Bem-estar social”.
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Para Adam e Herzlich (2001), a interpretacdo dos sentidos da doenca e seus
sintomas ocorre por meio de uma construcdo coletiva. Os recursos coletivos
envolvem a sociedade, suas regras, a forma como cada pessoa a percebe e a
relacdo intima entre estas duas instancias (pessoa e sociedade). Esses recursos
sdo modulados conforme as experiéncias de cada pessoa e 0 contexto onde a
interpretacdo ocorreu. Os autores também afirmam que para compreender como 0s
saberes, representacfes e discursos fazem sentido na mobilizacdo para agdo €
preciso considerar as necessidades cotidianas das pessoas e suas formas de
relacbes sociais. Outros fatores importantes nessa mobilizagcdo sdo o sistema de

valores pessoais, a cultura e a estrutura do contexto social.

As representacfes, a0 mesmo tempo em que constroem a realidade,
permitem interpretar e significar essa realidade, estabelecendo assim uma relagéo
direta com ela. As significacdes sobre o processo saude e doenga sao construidas a
partir de uma légica comum que surge com as experiéncias pessoais, influéncias
sociais e culturais. Esse processo de construcdo de significados envolve
manifestacbes emocionais e acdo. Isso pode ser percebido nos sentidos dados a
avaliacdo subjetiva dos sintomas, as causas e evolucao das doencas, a decisdo em
aderir aos tratamentos, a reflexado e a decisdo sobre alterar habitos e estilos de vida
(REIS; FRADIQUE, 2003).

O senso comum, as opinides particulares devem ser valorizadas na busca de
se realizar tratamentos e intervencdes publicas que possam realmente alcancar

suas reais necessidades. Conforme exp6e Enumo (2003, p.17):

Valoriza-se, assim, 0 senso comum como um tipo de conhecimento
legitimo, autbnomo, com uma ldgica e coeréncia proprias, exigindo
ser analisado caso se busque a eficacia do tratamento ou 0 sucesso
de projetos sociais de saude.

Spink (2004) argumenta que o processo saude e doenca, visto pelo angulo
da construcdo social, privilegia as no¢des da pessoa e ndo a visdo médica. A
doenca é tida como um fendbmeno psicossocial historicamente determinado e indica

a ideologia vigente. Por estar sujeita as influéncias ideoldgicas, considera-se que a
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concepcao de doenca seja um fendmeno coletivo e ndo individual. Nesse caso, o
entendimento do processo saude e doenca privilegia a comparacdo entre o

significado social das experiéncias e o sentido individual que lhe é dado.

Na visdo de Spink (2004), para influenciar uma acédo é necessario conhecer
0s conceitos que a fundamentam e, o sentido pessoal que é dado a experiéncia.
Esse sentido esta relacionado as representacdes sociais. Quando se tem esta
compreensdo a respeito da construgcdo social do conhecimento sobre salde e
doenca, ha uma diminuicdo na distancia social entre profissional e usuario. Isso
acontece porque o profissional tem uma postura mais flexivel em sua forma de
compreender os diferentes grupos com os quais trabalha. O trabalho com cada
pessoa deve levar em consideracdo sua forma particular de ver o mundo e agir

sobre ele.

Canesqui (2003) lembra que a historia da doenca ndo é apenas parte da
histéria da ciéncia e da tecnologia, mas parte principalmente da histéria dos saberes
e das praticas ligadas as representacfes. A autora propde que algumas doencgas
firmam-se no imaginario coletivo e outras sao interpretadas através de elaboracdes
e reelaboracdes em funcéo das experiéncias das pessoas e do contexto onde estao
inseridas, apoiadas em recursos coletivos. A interpretacdo dos fenbmenos orgéanicos
baseia-se em conceitos, simbolos e estruturas interiorizadas segundo o grupo social

a que pertencem.

Sevalho (1993) argumenta que na representacdo de saude e doenca
encontram-se influéncias culturais. E no espaco entre as inter-relagdes dos corpos e
0s demais elementos que os cercam que se constréi a histéria dessa representacao.
Elas sdo compostas por aspectos naturais e sobrenaturais que geram sentido e

alcancam a cultura, os valores e as crencgas pessoais.

Canesqui (2003) aponta para o fato de que varios estudos tém destacado
que a percepcao da doenca ocorre principalmente por meio das sensacgfes
corporais que demonstram que alguma coisa ndo esta bem ou que impossibilita o
funcionamento “normal” do corpo a febre, a dor, a falta de sono e apetite, entre

outros. As formas de lidar com o corpo também sdo especificas de cada grupo
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social, sendo que tiveram grande influéncia do saber biomédico na difusdo do

conceito de naturalidade.

Portanto, a enfermidade pressupde, em parte, um processo
subjetivo que é apreendido a partir de um conjunto de sensacgdes
corporais, sendo o corpo a matéria do mundo sensivel e do proprio
conhecimento e, pela constru¢cdo do(s) significado(s) para o(s)
outro(s), orienta-se nas relagfes sociais no mundo da vida cotidiana,
naquele sentido dado por Schutz ao senso comum (CANESQUI,
2003, p.118).

As pessoas consideram-se doentes quando percebem sensacoes fisicas
e/ou psiquicas de mal-estar. Contudo, nem todas as doencgas provocam sensacfes
de mal-estar. Existem estados patolégicos que ndo despertam sensacdes e que,
muitas vezes, as pessoas nao tém consciéncia deles. Como nos lembra Alves
(1993, p.268): “S6 quando transformada em sintomas, em impressfes sensiveis, é

que a doenca torna-se uma enfermidade”.

Esse fato tem como agravante o abandono do tratamento quando os
sintomas cessam. Canesqui (2003) relata um estudo das representacdes da
hipertenséo arterial, no qual verificou que, na populacdo pesquisada, os idosos
aposentados, o uso dos medicamentos é abandonado quando as sensacfes
corporais desaparecem e 0s pacientes ndo se sentem mais doentes. A autora
destaca ainda que estudos sobre as representacdes da tuberculose frequentemente
relacionam-se com o “destino” e a visao do corpo como fragilizado. As causas sao
relacionadas ao desgaste fisico por exposi¢ao ao frio e ao trabalho, enfraquecimento
fisico-moral, a hereditariedade e a contaminacdo ambiental. O restabelecimento da
forca corporal, a retomada ao trabalho, as obrigac6es familiares e aos papéis sociais
sdo vistos como sinalizadores de salude. Mesmo que ainda ndo estejam totalmente
curadas, segundo a visdo dos profissionais, essas pessoas tendem a suspender 0s
tratamentos médicos. Contudo, a autora destaca que os modelos de tratamento
oficialmente utilizados com essa populacdo nédo estdo adequados aos seus padrées

de vida e isso pode estar interferindo na adesao ao tratamento.
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Um outro estudo sobre as representacfes sociais, desenvolvido por
Carvalho, Accioly Junior e Raffin (2006), mostra como a diferenca de classe social
produz distintas representacdes. O trabalho abordava as “Representacbes Sociais
do medicamento genérico por consumidores residentes em Natal, Rio Grande do
Norte, Brasil”. Os autores relatam que, nas classes sociais de renda elevada o preco
dos medicamentos ndo tem muita influéncia no padrdo de consumo, porque essa
populacdo sempre busca os remédios receitados, dando preferéncia aos mais
modernos. Para os consumidores das classes de renda média, com énfase aos que
pertencem ao patamar mais baixo desse grupo, o preco € um fator decisivo no
acesso aos remeédios. Essa populacdo € a mais favorecida com a politica dos
medicamentos genéricos, pois a reducdo do preco favorece o consumo de
medicamentos. J& para as pessoas da classe de baixa renda, o que define o padrédo
de consumo nédo € o preco, mas a renda de cada familia. Isso acontece porque,
mesmo que o0s medicamentos tenham precos baixos, essa populacdo tem uma
renda tdo pequena que ndo pode consumi-los. Portanto, os medicamentos genéricos

nao influenciam seu padréo de consumo.

Isso esta de acordo com o que dizem Adam e Herzlich (2001), ao afirmarem
qgue as idéias e os sentidos sobre o que € a doenca, como se instala, quais suas
causas e como é o tratamento sédo muito diferentes entre as classes sociais. Para as
camadas populares, saude esta relacionada com a capacidade de trabalhar. Assim,
o conceito de doenca € bastante restrito e o de saude alargado. O conceito de saude
envolve componentes pessoais e emocionais, pode nao representar o bem-estar,

mas também nao prejudica a capacidade de trabalho.

A percepcdo da doenca também se da pela incapacidade de trabalhar e
realizar as atividades rotineiras, tanto em homens como em mulheres. O uso social
do corpo é destacado nessa forma de percepcao da doenca onde ele € visto como
um meio de subsisténcia. Desta forma, Canesqui (2003, p.115) destaca que: “Assim,
o significado da doenca remete a ordem social, porque sua presenca tanto afeta a
reproducéo biolégica do individuo, quanto a sua reproducédo social, em termos de

reproducéo das condi¢des de existéncia”.
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Para compreendermos melhor como isso acontece, a autora, ao abordar as
representacdes da hipertensdo arterial para idosos aposentados, verificou que a
dieta hiposddica e menos gordurosa, assim como o hébito da caminhada, sdo mais
facilmente incorporados ao estilo de vida dessas pessoas. Destaca que esse fato é
diferente do que acontece, na maioria das vezes, com homens profissionalmente
ativos, talvez porque essas restrices alimentares sdo contrarias as praticas e as
representacdes alimentares que valorizam o sal e alimentos gordurosos como
geradores de “forca” para o corpo que trabalha. Isso pode esclarecer a maior

resisténcia desses homens as restricdes alimentares.

O uso social do corpo também pode ser visto em um estudo sobre as
significacdes sobre as causas e prevencéo das doencgas em jovens adultos, adultos
de meia-idade e idosos, no qual Reis e Fradique (2003) observaram que os adultos
de meia-idade, quando comparados aos entrevistados de outras idades sobre as
causas das doencas, destacam como fator mais importante os aspectos sociais e
profissionais. Relacionam esse fato com a maior preocupacdo dessas pessoas com
a estabilidade profissional e econbmica, visto que, nessa faixa-etaria, trabalham

alguns anos e conhecem a importancia de estarem bem para exercerem o trabalho.

Minayo (1999, p. 179) concorda que as representacdes de saude e doenca
estdo relacionadas as condigbes econdmicas, sociais e culturais dos individuos e

afirma:

Se Saude/Doenca € uma nocado que revela a realidade social na qual
€ construida, para compreendermos esta representacdo dentro de
nosso contexto, é preciso examina-la a partir dos substratos
econdmico, politico e cultural no qual vivemos.

Nas camadas sociais altas, saude relaciona-se ao bem estar. Qualquer
diminuicdo desse estado € entendida como uma possibilidade de adoecer. O corpo &
considerado um instrumento de prazer, ha uma grande preocupacédo para com ele. A
escolarizacdo favorece a descricdo detalhada dos sintomas quando algo nao vai
bem. Para essa classe, as emoc¢des e os sofrimentos sdo construidos ao longo da
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vida e é na biografia que se deve procurar as causas do desprazer (ADAM;
HERZLICH, 2001).

Nas camadas populares, o corpo € um instrumento de trabalho. A ameaca a
essa funcdo é o que determina o conceito de doenca e saude. Questbes relativas a
satisfacdo pessoal ficam em segundo plano. A nocdo de causalidade psiquica nao é
muito presente. A doenca localiza-se no corpo e é descrita com a utilizacdo de

categorias concretas e sensagoes corporais (ADAM; HERZLICH, 2001).

Segundo Angerami-Camon (2002), a andlise das caracteristicas sécio-
econbmicas de uma populacdo € condicdo imprescindivel para que se possa
trabalhar a saude desse povo. As condicbes humanas ndo sdo passiveis de
teorizacdes genéricas. A pessoa € agente de suas condi¢des de vida, tanto no que

se refere a saude, familia, realidade social e econdmica.

Canesqui (2003) concorda com a importancia dessa analise, contudo
acrescenta que as representacdes de saude e doenca tém bases tradicionais
relativas ao corpo, as experiéncias de vida, a vida e a morte. As pessoas criam
cadigos proéprios para lidar com esses conceitos, de acordo com o lugar que ocupam

na sociedade.

Herzlich (2004) ressalta que o corpo pertence ao dominio privado, existindo
ainda rituais e sigilo para lidar com suas sensacoes que séo envolvidas por questdes
de intimidade. A atencdo aos estados corporais liga-se com o0s relacionamentos
familiares na medida em que, na maioria das vezes, € a familia que fornece os

cuidados e procura preservar a saude.

No entanto, Alves (1993) acrescenta que a doenca vai aléem dos limites das
sensacgoOes corporais. As informacdes provenientes do corpo, segundo ele, precisam
ser organizadas em sistemas dotados de sentido. Para o autor, a enfermidade
engloba, entdo, as impressdes sensiveis do corpo e o sentido dado a elas. Como
enfatiza: “[...] torna-se necessério, portanto, circunscrever as rea¢des corporais em

sistemas significantes” (p.268).
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Segundo Canesqui (2003), o corpo transmite mensagens que sao
entendidas pelas pessoas de acordo com suas classes sociais, e dessa forma
surgem os sentidos dados as doencas. A doenca é definida pela autora como uma
construgéo social. De acordo com a autora, os relatos das experiéncias da dor sao
influenciados por varios fatores como as vivéncias culturais, o dominio ou ndo dos
termos médicos, repertério linguistico, crencas sobre o corpo e a doenca,
experiéncias individuais e gerais e lembrancas especificas relativas as sensac¢des de

dor.

Em relacdo a forma como o corpo € percebido por homens e mulheres,
Canesqui (2003) destaca que as mulheres preocupam-se mais com a estética e com
a apresentacdo publica do corpo e dedicam maiores cuidados a ele. Os homens,
segundo a autora, sdo mais descuidados com o corpo pelo fato de julgarem,

frequentemente, que o excessivo cuidado represente comportamento efeminado.

No que se refere ao sexo e as formas de lidar com a doenca, Canesqui
(2003) destaca que dentre as pessoas que vivem com hanseniase, as mulheres tém
maior preocupacdo com as deformidades fisicas e com a aparéncia corporal. Elas
buscam os servicos de saude movidas por padrdes fisicos e morais relacionados ao
preconceito e a perda do status na familia e desenvolvem forte insatisfacdo com sua
condicdo. Contudo, aceitam mais facilmente o diagnostico médico do que os
homens e procuram solugdes alternativas de tratamento na religido como uma forma
de lidar com a sensacdo de estarem sendo “castigadas”. JA os homens sdo mais
relutantes em aceitar o diagndstico e os resultados da doenca sobre suas atividades
diarias. A aceitacdo da doenca vem acompanhada de uma reestruturagdo em suas

vidas, envolvendo as relacdes afetivas e sociais.

Quanto as representacdes da HA, Canesqui (2003) aborda um estudo que
destaca que popularmente o termo utilizado é “presséo alta”, sua percepcdo ocorre
mais por meio das sensacbes corporais como “cansacgo”, “dores de cabeca”,
“tontura” e “zoeira na cabeca”. As mulheres relacionam as causas ao nervosismo, a
ingestdo de alimentos, principalmente os gordurosos, e ao alcoolismo. Os homens
dizem desconhecer as causas e preferem néo responder quando indagados sobre

elas.
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Em um estudo sobre as representacdes da velhice para mulheres de meia-
idade, Martins (1997) observou que as representacdes dessa populacado expressam
as contradicdes existentes na sociedade onde hora o idoso € enaltecido, hora
depreciado. As representacdes sdo ambivalentes, contudo ha uma prevaléncia da
visdo negativa sobre a velhice. Entre as mulheres de meia idade, o idoso € visto
como alguém que se preocupa com a saude, a doenca e o temor da morte. O idoso
foi definido como fragil e dependente, as representacdes referem-se as perdas

enfrentadas com a idade, com énfase aos aspectos negativos e a monotonia.

Sevalho (1993) relata que a expressdo da doenca relaciona-se a
sentimentos de medo, culpa, mistérios e supersticdes. Ele destaca que, a doenca
faz parte da historia dos saberes e praticas sociais. Para ilustrar, demonstra que as
primeiras representagfes de saude e doenca relacionavam-se com o sobrenatural, o
magico. Para 0s povos primitivos, a doenca resultava de entidades externas,
sobrenaturais, e contra ela nada poderia ser feito. Os habitantes da Mesopotamia,
em tempos remotos, acreditavam que a doencga era a possessado do corpo pelos

demdnios, que deveriam ser exorcizados.

Na época medieval, a representacdo de doenca era baseada em crencas
religiosas, sua ocorréncia era entendida como obra dos deuses. Inicialmente ela ndo
dependia do comportamento humano, apenas das vontades divinas. Assim, ela era
vista como fatalidade, maldicdo. Algum tempo depois, a concepcéo religiosa passou
a ser relacional, ou seja, ela ocorria em funcao de algo provocado pelas pessoas ou

pelo grupo. Assim, a doenca era uma punicdo por algo cometido.

Certos aspectos de carater religioso, maldicées ou castigos divinos,
ainda hoje revestem as representacdes de saude e doenga. O medo
e a culpabilidade sempre participaram da relacdo do ser humano
com a doenca, conformando permanéncias culturais (SEVALHO,
1993, p.352).

Uma prova disso pode ser vista no fato de que os sacerdotes, ainda hoje,
continuam exercendo suas fun¢des, como quando expulsam deménios em busca da

cura do corpo.
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Um outro exemplo de como a doenca ainda esta associada ao medo e a
culpa pode ser encontrado em estudos sobre as representacfes da Aids. Canesqui
(2003, p.117) afirma que:

A Aids evoca, simbolicamente, a morte, 0 sexo, 0 contagio, a
punicdo, a acusacdo e o panico e multiplas relagbes sociais: a
negacdo, a culpabilizacdo, o estigma, 0 preconceito e a
discriminacdo, encarnando a representacdo do mal e das
maledicéncias sobre o mal, no imaginario ocidental.

A Aids tem sido associada ao medo, ao sexo e a morte desde a sua
emergéncia, principalmente em decorréncia da divulgacdo feita pela literatura
médica e pelos meios de comunicacdo. Algumas religibes usam essa doenca como

simbolo do castigo divino.

Reis e Fradique (2003), em um estudo sobre as significacbes de causas e
prevencado das doencas, destacaram uma associagédo da doenca com o preconceito,
estigma e discriminacdo ao perceberam que, quando questionados sobre as causas
das doencas, os idosos frequentemente destacam o isolamento social como
principal responsavel por elas. Os autores enfatizam que isso tem relacdo com a
experiéncia efetiva do isolamento social que as pessoas nessa faixa etaria
frequentemente vivenciam, diferentemente do que ocorre com as pessoas de outras

faixas-etarias.

Outra associacdo entre o conceito de doenca e o estigma pode ser
encontrada em pesquisas sobre a representacdo da hanseniase, nas quais foi
evidenciado que o termo “lepra” ainda € utilizado pelas pessoas que convivem com
essa doenca, mesmo ndao sendo um termo utilizado pelos profissionais de saude,
sendo também acompanhado pelo estigma social. Essas pessoas demonstraram
altos niveis de autodepreciacdo e preocupacdo com a preservacdo da imagem
social (CANESQUI, 2003).

s

De acordo com Maciel (2002), é importante compreender o que a doenca

significa para cada paciente, essa significacdo é trazida de suas experiéncias
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anteriores associada a fatos psicodin@micos e sociais. Para Rosa (2003), a doenca &
um fendmeno universal, mas que ocorre de forma Unica em cada pessoa. O modo
como ela é percebida, o significado que seu portador lhe atribui, assim como o que a
sociedade d& a tal fato influenciam a recuperacao e permeiam toda vida futura dessa

pessoa.

Reis e Fradigue (2003) apontam que as representacfes de saude
relacionam-se intimamente as significacdes sobre si mesmo, sobre o0 mundo e a
vida, além de estarem envolvidas com a cultura local. As significacBes construidas
sobre o processo de saude séo diferentes das relativas ao processo de doenca. Os
sentidos que as pessoas constroem sobre esses processos sao permeados por seus
conhecimentos leigos e por conhecimentos cientificos que extraem dos discursos de

médicos e de outros profissionais da saude.

Alves e Rabelo (1999 apud MENDONCA; PONTES, 2002), ressaltam que a
experiéncia da enfermidade € uma forma de se posicionar frente a doenca e lhe dar
significado. Essa experiéncia tem como conseqiéncia a producdo de meios para
lidar com a doenca, que sdo, por tanto, ligados diretamente as crencas, valores e

praticas compartilhadas.

Para Oliveira e Bastos (2000), o binbmio saude-doenca s6 pode ser
compreendido levando-se em consideracdo o0s valores e costumes sobre as
enfermidades, a cultura e forma de organizacdo da sociedade. E preciso
compreender como as pessoas constroem suas preocupagdes com a saude e quais

suas crencas referentes a isso.

Canesqui (2003) afirma que o estudo das representacfes sobre saude e
doenca deve compreender a determinacao das representacdes sobre as praticas, a
énfase nos modelos de significacdo do corpo, da saude e da doenca, a necessidade

de direcionar a atencao das doencas como fato para doenca como experiéncia.

A compreensdo do adoecer vai além das narrativas da pessoa, seu discurso
compreende apenas uma parte da realidade, por isso a compreensao nao deve ser

reduzida a ele. Mendonca e Pontes (2002) destacam que, quando se ultrapassa as
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falas e as acbGes, h4d uma maior articulacdo entre as experiéncias vividas e o
conteudo representado. Isso é 0 que da base para o desenvolvimento de politicas e

acOes que alcancem os objetivos a que se destinam.

E nesse sentido que este trabalho realizou uma analise das representacées
sociais de saude e doenca dos portadores de HA e diabetes. Buscou-se
compreender os sentidos dados a essas doencas, de modo que essa compreensao
favoreca o desenvolvimento de estratégias que atinjam as necessidades dessa
populacao.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar e comparar as representacfes sociais de saude e doenca dos
portadores de Hipertensao Arterial (HA) e diabetes que freqiientam o grupo de apoio

e 0s que nao freqlientam.

3.2 Objetivos Especificos

- Verificar o perfil s6cio-demografico dos participantes do Programa em relacao
a idade, sexo, renda familiar, estado civil, nivel de escolaridade, papel que

ocupam na familia e ocupacéo profissional;

- Tracar o perfil da rede social dos usuarios do programa;

- Analisar as representacfes sociais de salde e doenca para os portadores de
HA e diabetes;

- Analisar o que os participantes de cada grupo entendem por HA e diabetes;

- Identificar nos relatos dos participantes fatores apontados como facilitadores
do tratamento e os que causam dificuldades; e

- Analisar as opinides sobre o atendimento que recebem na UBS.
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4. METODO

4.1 Local

A presente pesquisa foi realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) Dr.
Milton Kojo Chinen, da Vila Nasser, em Campo Grande-MS. Nesse local existe o
Programa para o Portador de Hipertensdo Arterial e Diabetes (PPHAD). Quando
cadastrado no Programa, o usuario passa a ter uma consulta marcada com o clinico
geral a cada trés meses, recebe gratuitamente a medicacéo anti-hipertensiva, deve
comparecer a UBS pelo menos uma vez por semana para aferir a pressao e tem
disponivel o acompanhamento psicolégico em grupo de apoio que acontece
semanalmente. Esse grupo geralmente € dirigido por um(a) estagiario(a) do ultimo
ano de Psicologia. No grupo sao trabalhados temas que os participantes consideram
importantes e que envolvem, com freqiéncia, aspectos relacionados ao tratamento
da HA e do diabetes, prevencdo de doenca, promocdo de saude e questbes
relativas aos relacionamentos sociais. As atividades desenvolvidas geralmente
envolvem din@micas, palestras, exercicios fisicos, dancgas, bingos, festas, entre

outros.

4.2 Participantes

Os participantes da pesquisa foram 27 usuarios cadastrados no PPHAD,
sendo 16 pacientes que freqientam o grupo de apoio e 11 pacientes que né&o
freqientam esse grupo. Atualmente a UBS néo tem disponivel o numero total de
participantes cadastrados no programa, contudo, apenas neste ano (2007) 110
pessoas foram cadastradas. A escolha dos participantes da pesquisa se deu por
meio do interesse de cada pessoa em responder a entrevista. As pessoas que
freqientam o grupo de apoio eram convidadas a participar da entrevista logo apos
as reunides do grupo que acontecem todas as sextas-feiras. As pessoas que nao
frequentam o grupo eram convidadas apos a consulta médica na UBS que ocorrem
todos os dias da semana. Os usuérios que nédo freqientam o grupo se mostraram

mais resistentes a participar. A recusa foi justificada por eles mesmos de acordo com
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motivos variados como a necessidade de ficar na fila de espera para o atendimento
médico, a pressa para ir para casa por ter seus afazeres domésticos ou por

necessitarem cuidar dos netos, entre outros.

Os participantes eram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e caso
concordassem em participar, assinavam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 1996), bem como a resolugdo n.016/2000, do
Conselho Federal de Psicologia (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2000).

4.3 Instrumento

O instrumento utilizado foi uma entrevista estruturada elaborada pela autora
da pesquisa, com questdes abertas que versavam sobre a representacao social de
saude e doenca, conhecimentos sobre HA e diabetes, bem como itens referentes a
dados sdocio-demograficos, rede de apoio do usuario e satisfacdo com os servicos da
UBS (APENDICE B). De acordo com Victora, Knauth e Hassen (2000) a entrevista é
uma das técnicas que tem sido mais usada nas pesquisas qualitativas em saude.
Segundo Domenico e Cassetari (2002, p.75) “A entrevista € um dialogo que visa
obter informacfes dos sujeitos da pesquisa”. Ela pode ser aberta, semi-aberta ou
estruturada (dirigida). Na entrevista estruturada existe um roteiro pré-determinado

que deve ser seguido.

As respostas obtidas foram analisadas de acordo com o método qualitativo de

pesquisa. Para Calil e Arruda (2004, p. 188) esse método:

Busca coletar um corpo qualitativo de dados e informagdes sobre o
fendbmeno estudado, entendendo-se por qualitativo, aquilo que
exprime qualidade, a caracteristica de um objeto, 0 modo de ser,
sua natureza e esséncia. Por isso, 0 método qualitativo se adapta
perfeitamente as ciéncias humanas, ja que esta busca estudar o
fenbmeno humano que é polissémico e repleto de sentidos.
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Como a presente pesquisa trabalhou com o conceito de representacoes
sociais na busca dos sentidos de saude e doenca, o método qualitativo foi escolhido

como o mais adequado para a andlise dos resultados encontrados.

4.4 Procedimento de Coleta

Inicialmente, foi encaminhada a solicitacdo de autorizacdo para a realizacéo
da pesquisa na UBS da Vila Nasser, ao gerente da Unidade, explicando os objetivos
deste estudo.

AplOs a autorizacdo da UBS e da aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB), os usuarios que freqiientam
e 0s que nado frequentam o grupo de apoio foram convidados a participar da

pesquisa.

As entrevistas aconteceram entre os meses de marcgo a junho de 2006 na UBS,
em uma sala previamente reservada para tal fim. Durante as entrevistas,
primeiramente era lido e explicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a
cada participante individualmente, a entrevistadora procurou explicar o termo de
modo acessivel, utilizando uma linguagem mais simples com objetivo de facilitar a
compreensao dos participantes sobre a entrevista. Apds 0 usuario concordar e
assinar o termo, a entrevista tinha inicio. Era enfatizado que ele tinha o direito de
nao querer participar ou de desistir da entrevista a qualqguer momento sem nenhuma

penalidade.
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4.5 Procedimento de Andlise

As entrevistas foram gravadas em fita K-7, conforme autorizacdo prévia dos
participantes e transcritas para analise dos resultados. Os dados socio-demogréficos
da populagcdo foram apresentados em forma de tabela para uma melhor

visualizacao.

Apés a transcricdo, as entrevistas foram analisadas com o objetivo de
identificar os sentidos presentes nas falas dos participantes. As respostas mais
frequentes foram agrupadas em categorias visando identificar unidades de sentidos
a serem trabalhadas. De acordo com Souza e Matos (2004, p.221), na pesquisa
qualitativa “O significado que os individuos dao as coisas e as suas vidas séo focos
de atencéo especial pelo investigador, ou seja, busca-se investigar a maneira como

o informante encara a questao”.

Segundo Minayo (1999), o termo Analise de Conteddo tem sido a expresséo
mais usada para representar o tratamento dos dados em pesquisa qualitativa. Essa
técnica busca descrever de modo qualitativo o conteddo manifesto das
comunicacbes para depois interpretd-los. Deste modo, a presente pesquisa
trabalhou a andalise do conteddo das falas dos participantes sobre suas
representacdes sociais de saude e doenca. Os resultados encontrados serao

demonstrados e analisados em seguida.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa envolvem o perfil sécio-demografico e a rede
de apoio dos participantes, as representacdes sociais de saude e doenca
encontradas, os conhecimentos e cuidados sobre a HA e o diabetes, cuidados com
a propria saude, fatores vistos como facilitadores e os que dificultam o tratamento,
além da opinido dos participantes sobre o tratamento que recebem na UBS. Os
resultados foram agrupados para uma melhor visualizacdo, andlise e discusséao.
Cada participante é representado pela letra P e por um numero, seguido por um
paréntese onde se encontra sua idade, sexo e se frequentam (FG) ou ndo (NFG) o

grupo de apoio.

5.1 Perfil S6cio-Demografico

Participaram da presente pesquisa 27 usuarios cadastrados no PPHAD
(Programa para Portadores de HA e Diabetes), sendo que 16 deles freqiientam o
grupo de apoio da UBS e 11 nado o frequentam. A Tabela 1 apresenta os dados
sécio-demograficos dos participantes de acordo com sua freqiéncia ou ndo ao

grupo de apoio.

Os resultados revelam que houve uma maior participacdo das mulheres na
presente pesquisa. Este dado estd de acordo com a literatura que aponta as
mulheres procurando com maior freqiiéncia os cuidados com a saude. O argumento
usado por Noblat et al. (2004) é que as mulheres tém maior conscientizagao para 0s
cuidados com a doenca e, por isso aderem mais ao tratamento quando comparadas
com o0s homens. I1sso nos remete a questdes de género. O esteredtipo de género é
construido e interiorizado segundo crencas familiares e sociais, ou seja, refletem
expectativas sobre o que € ser homem e mulher. Dessa forma, “Meninos e meninas
sao socializados para se adaptar aos papéis inerentes a cada género” (BREITMAN;
STREY, 2006, p. 23). De acordo com Heibon (2003), os homens tendem a cuidar
menos da saude do que as mulheres. Schraiber, Gomes e Couto (2005) explicam

que a valorizacao do corpo no sentido de saude e do cuidar de si ndo sao aspetos
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presentes, na maioria das vezes, na socializacdo dos homens. Eles buscam, com
freqiéncia, se distanciar de caracteristicas relacionadas ao feminino como a
sensibilidade e o cuidado. “Estas atribuicbes simbdlicas diferenciadas entre homens
e mulheres resultam, muitas vezes, para os homens, em comportamentos que
predispdem a doencas, lesdes e mortes” (SCHRAIBER; GOMES ; COUTO, 2005,
p.10).

Podemos observar também nesta pesquisa que, a maioria dos participantes
do sexo masculino tinha mais de 63 anos e era composta por aposentados, iSSO
pode ser um indicativo de que os homens passam a cuidar mais da saude com o

decorrer da idade.

Quanto a idade, as pessoas que nao freqlientam o grupo sdo, em geral, mais
velhas do que as que frequentam. Isso pode ser um dos motivos da n&o participacéo
no grupo, pois o avanco da idade acarreta varias dificuldades como problemas na

locomocédo, maior cansaco e menor participacdo em atividades sociais.
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Tabela 1. Perfil s6cio-demogréafico dos participantes da pesquisa.

Frequentam o Grupo

N&o Frequentam o Grupo

Mulheres (n°) |Homens Mulheres Homens (n°)
(n°) (n°)
Sexo 12 4 10 1
Idade
42-52 anos 1 - 1 -
53-62 anos 3 1 1 -
63-72 anos 7 2 2 1
73-84 anos 1 1 6 -
Estado Civil
Casado(a) 6 1 4 1
Solteiro(a) 6 - 3 -
Viavo(a) - 2 2 -
Divorciado(a) - 1 1 -
Nivel de Escolaridade
Sem alfabetizacéo 2 - 4 -
Alfabetizado 2 - 1 -
Ens. Fund. Incompleto 8 2 4 1
Ens. Fund. Completo - 1 - -
Ens. Médio Incompleto - - 1 -
Ens. Médio Completo - 1 - -
Papel na Estrutura
Familiar
Mae 11 - 7 -
Pai - 2 - 1
Esposo - 2 - -
Avo 1 - 2 -
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Irma - - 1 -

Profisséo
Aposentado(a) 2 4 4 1
Do lar 10 - 4 -
Doméstica - - 2 -
Renda
Um salério 1 - 4 -
Mais de um salario - - 2 -
Dois saléarios 4 1 2 -
Mais de dois salarios 2 1 - -
Trés salarios 2 - 1 -

Mais de trés salarios - - - .

Quatro saléarios - - 1 1

Mais de quatro salarios - 2 - -

N&o soube 3 - - -

N° de Pessoas que moram
com o participante

Uma pessoa 4 3 - -

Duas pessoas 2 - 6 1

Trés pessoas - - - -

Mais de trés pessoas 6 - 2 -

Sozinho - 1 2 -

Em relacdo ao nivel de escolaridade, os homens apresentam maior tempo de
estudo do que as mulheres. E interessante destacar que, entre os quatorze
participantes que relataram ter nivel fundamental incompleto, apenas quatro
estudaram além da quarta série (quinto ano do ensino atual). Simonetti, Batista e
Carvalho (2002), ao estudarem os habitos de saude e fatores de risco em pacientes

com HA, observaram que cerca de 60% das pessoas entrevistadas ndo tinha
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concluido o ensino médio e aproximadamente 11% eram analfabetos. Com isso
verificaram que havia uma tendéncia para queda na média da pressdo arterial
quanto maior o nivel de instrucdo educacional. Esse dado sugere uma influéncia da
ocupacdo e de caracteristicas de ordem social como fatores de risco para essas

doencas.

Observou-se que a renda familiar das pessoas que nao participam do grupo
€ menor do que as que participam. Contudo, o nimero de habitantes na mesma
casa do participante é maior entre as pessoas que frequientam o grupo. Isso pode

evidenciar poucas diferencas em relacdo a renda entre os dois grupos.

Quando perguntados sobre as questbes de doencas, vale ressaltar que
todos (n = 27) relataram ter HA. Os participantes também se referiram a problemas
concomitantes: nove com diabetes, oito relataram colesterol alto, cinco problemas
cardiacos, dois referiram derrame e duas pessoas ndo sabiam informar se tinham

diabetes

Com relagdo ao tempo de conhecimento sobre o diagnostico de HA e
diabetes, o periodo variou consideravelmente. Dentre as mulheres que freqiientam o
grupo, o periodo variou entre duas semanas e 43 anos e, a variacao entre 0s
homens foi de quatro a 20 anos. Entre as mulheres que ndo participam do grupo,
uma relata que ndo sabe ha quanto tempo apresenta esses problemas, e o periodo
de conhecimento das outras variou entre quatro e 20 anos, e 0 Unico homem do

grupo tem conhecimento ha cinco anos.

5.2 Perfil da Rede Social de Apoio

O apoio social, segundo Pinto et al. (2006) é composto por varias categorias
de apoio, entre elas encontram-se 0 apoio material e o emocional. Araudjo et al.
(2006) enfatizam que o suporte social envolve redes de apoio e politicas sociais que

buscam favorecer o bem-estar das pessoas. Para esses autores, as fontes de apoio
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nao s6 melhoram a saude e o bem-estar das pessoas, mas também atuam como um

fator de protecao para elas.

Neste estudo, foi considerado como rede social o apoio material e
emocional que os participantes possam ter. Descreveremos agora os tipos de apoio

material encontrados.

5.2.1 Apoio Material

Pinto et al. (2006) descrevem o apoio material como sendo praticas que
objetivam auxiliar as pessoas em caso de necessidade, proporcionando acesso aos
recursos materiais e servicos praticos. Na presente pesquisa, as fontes de apoio
mais citadas foram a cesta basica e o auxilio concedido pelo programa Bolsa
Escola, do Governo Federal. Buscou-se observar também se o0s participantes
recebiam gratuitamente os medicamentos necessarios ao controle da HA e do

diabetes, ou se precisavam compra-los.

Entre os participantes que frequentam o grupo de apoio apenas cinco
pessoas relataram receberem algum tipo de apoio material. Os auxilios citados
foram a cesta basica do governo (n=04) e o Bolsa Escola (n=01) para um neto. Onze

pessoas afirmaram nao receber auxilio material.

Entre as pessoas que nao frequentam o grupo de apoio, apenas uma
participante recebe a cesta basica do governo. Dez participantes relatam que nao
recebem nenhum tipo de apoio material. Podemos perceber que os participantes
que freqientam o grupo recebem mais esse tipo de apoio do que os que nao
freqientam e que esses recursos sao referentes a alimentacdo. Essa préatica pode
ser relacionada ao favorecimento da saude quando observamos o que destacam
Andrade et al. (2005) ao afirmarem que o apoio social produz efeitos diretos ou

indiretos sobre a saude.
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5.2.1.1 Aquisicdo de medicamentos

Os participantes foram perguntados também a respeito da forma como
conseguem 0s medicamentos necessarios ao tratamento da HA e do diabetes. A
maioria das pessoas que frequentam o grupo (n=10) afirmou que recebe
gratuitamente todos os remeédios para HA e diabetes na UBS. Seis pessoas relatam
que precisam comprar algum remédio para outras doencas. Grande parte das
pessoas que ndo freqientam o grupo de apoio (n=08), afirmou também receber
todos os remédios para HA e diabetes do sistema publico de saude. Apenas trés
pessoas declararam ter que comprar algum remédio para outras doencas. A seguir

serdo apresentados alguns relatos dos participantes sobre esse tema.

Pego todos os remédios na UBS s6 compro o do colesterol, minha
filha mandou fazer pra mim porque eu néo ia ter condi¢des. P12 (65,
Fem, FG)

Pego uns aqui, é, acho que a gente ndo compra, ndo. A casa de
saude fornece. Eu posso dizer que a minha medicacéo € toda gratis.
P18 (80, Fem, NFG)

Pego todos os remédios de pressao aqui, as vezes quando nao tem,
como o do estdbmago que nao tem, ai tem que comprar, né. P17 (78,
Fem, NFG)

Destaca-se, pelos relatos dos participantes de ambos 0s grupos, que 0S
remédios para pressdo alta e diabetes, quando necessarios, sdo todos encontrados
na rede publica de saude, diferente do que acontece com medicamentos para outras
doencas. Esse fato pode ser visto como um dos aspectos que favorecem o
tratamento da HA e do diabetes, isso demonstra também a importancia dos

programas oficiais de atencdo a saude da populacéao.
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5.2.2 Apoio Emocional

O apoio emocional foi definido por Pinto et al. (2006, p.754) como algo que
“[...] refere-se a empatia, carinho, amor, confianca, estima, afeto, escuta e interesse.”
Andrade et al. (2005) relatam que o apoio afetivo da familia e dos amigos pode
exercer importante influéncia na motivacao para adesdo e manutencdo de auto-

cuidados.

Segundo Oliveira e Bastos (2000), nas camadas de baixa renda, o0s
recursos utilizados para lidar com a propria satde envolvem principalmente a rede
de apoio social. Essa é composta, mais frequentemente pela familia e religido.
Quando os proprios recursos ndo sao suficientes para suprir as necessidades, ha

uma ampla utilizagédo da rede social de apoio disponivel.

De acordo com o relato dos participantes, podemos perceber que a familia
foi citada frequentemente como uma fonte de apoio emocional. Entre as pessoas
que freqlientam o grupo de apoio, a maioria (n=10) relata receber algum tipo de
apoio emocional. A principal fonte de apoio citada por esse grupo foi a familia, com
destaque para os filhos. Entre as pessoas que nao freqientam o grupo, os filhos e

0s vizinhos também foram as fontes de apoio mais citadas.

Sim. Converso, as vezes, com meu filho. P2 (56 anos, Fem., FG)

As vezes eu converso, tem uma vizinha minha e também uma filha
gue quando ela vem eu converso com ela. Eu ndo tenho confianca
em ninguém minha filha, a gente nao pode confiar em ninguém nao.
P3 (66 anos, Fem., FG)

Podemos enfatizar que ndo houve diferenca entre os grupos quanto ao fato

de terem ou ndo apoio emocional da familia.

Um aspecto importante é que, entre as pessoas que freqientam o grupo,
dois participantes destacaram o proprio grupo como fonte de apoio emocional,

sendo que para um deles o grupo é a Unica forma de apoio emocional.
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Sim. S6 aqui mesmo na reunido. P23 (69, Fem, FG)

Da familia e do grupo. O grupo dos hipertensos que poderia ser
mais de uma vez por semana, principalmente pra quem mora
sozinho como eu, isso ai ajuda muito. Era importante também ter
alguém da familia junto com a gente quando vem no médico, isso
era importante. P4 (73 anos, Masc., FG)

Esse fato indica que, além de ser informativo, o grupo cumpre a funcgao
social de apoiar emocionalmente as pessoas que o freqientam, o que demonstra
que esse papel também deve ser trabalhado como meio de mobilizagdo para a
adeséo ao tratamento.

A religidao também foi um item citado com grande frequéncia como fonte de
apoio emocional. Para as pessoas que freqlientam o grupo, ela esteve presente em
trés relatos e em cinco dos que néo freqientam o grupo. Para quatro pessoas desse

ultimo grupo ela é considerada a Unica forma de apoio emocional.

O Unico lugar que eu vou, que eu tenho a minha oportunidade de
falar é sobre o evangelho, que eu sou evangélico, né. Entdo eu pego
a biblia e vou meditar sobre alguma coisa daquele dia, ai eu me
desabafo, né. Porque as vezes eu to meio..., ai quando eu vou na
igreja, eu faco a minha parte, isso para o homem, para com Deus,
eu fico aliviado. P20 (59, Masc, FG)

Sim. Eu costumo ir no centro espirita porque eu gosto da palestra
gque eles dao, eu acho bom. Parece que quando eles dao a palestra
€ justamente aquilo que vocé ta precisando ouvir, naquele dia,
sabe? E uma coisa assim, ndo sei, da certinho. Eu vou, eu tomo
passe e me sinto bem indo Ia, eu acho que € um apoio emocional.
P12 (65, Fem, FG)

Sim. S6 das minhas filhas. Na minha religido também, mais eu
desabafo s6 entre eu e Deus, é a Unica pessoa que para pra ouvir a
gente. P13 (54, Fem, NFG)

Sim. Eu sempre vou na igreja. Eu recebo muito apoio dos irmaos,
eles me acarinham muito, eu chego a chorar porque tem alguns que
agora vao embora. Os irmdos me da muito valor, da igreja que eu
sigo, entendeu? P14 (84, Fem, NFG)
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Observamos que a religido foi citada com maior freqiiéncia, como fonte de
apoio emocional, para as pessoas que nao freqientam o grupo de apoio. Pode-se
supor que, as pessoas que participam de atividades ligadas a alguma religido tém
um espaco de apoio e compartilhamento das emocdes nesses locais. Roehe (2004)
afirma que a religido promove melhores relacionamentos interpessoais na familia, na
comunidade e na igreja. Isso pode ser um dos fatores que fazem com que o grupo
de apoio néo represente um atrativo para essas pessoas. Contudo, o autor destaca
que a influéncia positiva da religido na saude € maior do que a influéncia negativa.
Ele acrescenta ainda que estudos atuais sobre o tema tém apontado para uma
associacao entre religiosidade e comportamentos de bem-estar fisico. Isso pode ser
identificado quando se observa uma menor taxa de suicidio, menor incidéncia de
cirrose hepatica, problemas cardiacos e outras doencas entre as pessoas que

participam de alguma religido.

A participacdo da familia nos cuidados com o paciente pode ser um fator de
mobilizagdo ou desmotivagao para o cuidar. Conforme destacam Oliveira e Bastos
(2000), em relacao a rede de apoio social, a familia € o principal agente de cuidados
com a saude. Buscamos observar entdo como a familia dos participantes contribui

com seus cuidados.

A maioria dos participantes que freqientam o grupo de apoio (n=10) relata
que a familia participa de seus cuidados, porém cinco deles afirmaram que isso nao
€ um habito frequiente, ou seja, a familia s6 participa em caso de necessidade. Isso
é prejudicial por ser a familia o principal agente de cuidados com a saude. Nas falas
das pessoas que nédo freqiientam o grupo, podemos perceber que a familia € mais
presente nos cuidados.

Olha, quando eles ficam sabendo que eu to doente ficam tudo ali pra
da assisténcia, se eu nao tenho dinheiro pra comprar o remédio eles
dao um jeito, vdo e compram. Faz os exames, que alguns exames
tém que pagar também, eles ajudam tudo nessas partes, ai. P15
(71, Fem, FG)

Minha familia participa, muitas vezes eles, € sempre assim,
procuram sabe como que eu to, como que ndo to. Entdo toda vez
minha familia ta toda junto comigo, né. Sabendo da minha situacao,
até minhas filhas, sempre que eu ndo to muito bom, alguma coisa,
né, elas ja perguntam o que esta acontecendo, alguma coisa, né,
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participa. Toda vez ta sabendo como que eu to, né. P25 (70, Masc,
NFG)

Participa, eles sdo 6timos. Eles ajudam de qualquer maneira, com
um apoio, em alguns casos que eu preciso ou me ajuda no trabalho
de casa, seja como for, necessitando deles eles me ajudam, meus
filhos, netos e também alguma parte dos meus irmaos. P24 (70,
Fem, NFG)

O suporte emocional que recebem da familia também pode ser um dos
motivos pelos quais essas pessoas nado sentem necessidade de frequentar o grupo
de apoio da UBS. Isso esta de acordo com o que afirmam Andrade et al. (2006) ao
enfatizarem que, a intensidade dos lacos sociais de apoio € inversamente
proporcional a utilizacdo dos servicos de saude para diagndstico e tratamento, ou

seja, quanto mais intenso o lago social menor a procura por atendimento em saude.

5.2.3 Participacdo em Atividades Sociais

Buscou-se verificar nesse tdpico, se o0s participantes da pesquisa
freqientam outros grupos ou desenvolvem algum tipo de atividade social que
poderia estar suprindo a necessidade de frequentar o grupo de apoio da UBS. Como
apontam Araudjo et al. (2006), a promocdo da saude pode se dar em diversos

ambientes, incluindo a participacdo em grupos sociais.

Quanto a participacdo em outras atividades sociais, entre as pessoas que
frequentam o grupo de apoio, apenas uma relatou participar das reunides de sua
igreja. Essa atividade também foi relatada por cinco participantes que nao

frequientam o grupo, como podemos observar nos relatos.

N&o, mais eu vou a missa e visito as familias, mas depende do
horério, se eu estou bem de saude eu vou. P18 (80, Fem, NFG)

Grupo da igreja, tudo que é qualidade de grupo eu participo. Pode
ser cursos, pode ser o movimento das mulheres ou da igreja toda,
da igreja do evangelho quadrangular. P24 (70, Fem, NFG)
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A participacdo em grupos religiosos pode ser um dos motivos pelo qual a
participacdo no grupo de apoio nao ocorra, visto que as atividades religiosas podem
suprir as necessidades emocionais e de relacionamento social que sao alguns dos
motivos pelos quais o0s participantes freqientam o grupo. Isso demonstra a
necessidade de integracdo entre os servigcos de saude e as redes de apoio social da

comunidade para uma maior atencdo a saude da populacéo atendida.

5.3 Sentidos Dados a Saude

Nesse topico, buscamos analisar os sentidos que os participantes dao a
saude. Isso é importante porque, o modo de entender a saude influencia na
percepcdo da necessidade de cuidados com ela. Os sentidos dados a saude foram
semelhantes entre os dois grupos pesquisados. Eles foram agrupados de acordo
com as tematicas mais abordadas. Apenas um participante, que nao freqienta o
grupo, se referiu a salude como bem-estar e algo que pode ser adquirido, o que

caracteriza uma visao mais positiva da saude.

5.3.1 Saude como Auséncia de Doenca

Os sentidos de saude, entre os participantes da pesquisa, foram
relacionados principalmente com a auséncia de doenga. Como destaca Canesqui
(2003), sdo as sensacdes corporais que demonstram que alguma coisa ndo esta
bem, como por exemplo, a febre, a dor, a falta de sono e apetite, entre outros. A
percepcdo da doenca ocorre principalmente por meio dessas sensacfes que
sinalizam que algo n&o esta funcionando como deveria. A auséncia de sintomas nao
significa necessariamente saude, contudo, para os participantes desta pesquisa, ndo

ter sintomas é ser saudavel, como podemos ver nas seguintes falas.
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Saude pra mim € a pessoa ser sadia. Nao ter doenca nenhuma, nao
ter problema nenhum, mas essa pessoa nao tem, a gente sempre
tem problema, ainda mais uma pessoa com idade igual eu. P21 (64,
Fem, FG)

Saude é quando a gente ndo fica doente, né. Tem saude quando
nao esta “ai, doi aqui, déi Ia”. Isso é salude pra gente, quando ndo ta
reclamando. Agora, ta reclamando nao tem saude, né. Se doi aqui,
déi la, ndo tem salde. Agora, se nao doesse nada, ai tava sadio. P3
( 66 anos, Fem., FG)

Eu entendo que a gente ndo tem salde porque fica sempre doente,
né? Sei la. Porque todo dia a gente sente uma coisa, porque nao é
uma doenca sO. Salde é uma pessoa saudavel, que ndo sente
nada, ndo tem problema nenhum. Ai eu acho que € a saude... A
gente vive sempre com dor, sempre doéi alguma coisa, sempre doi
outra, ta sempre doente e nunca ta sa. P10 (78 anos, Fem., NFG)

Essa visdo acarreta dificuldades ao tratamento, principalmente no caso de
doencas assintomaticas, como a HA e o diabetes. De acordo com Lima, Bucher e
Lima (2004), as queixas das pessoas que tém HA sao frequentemente referentes as
consequéncias da alteracdo das tensfes sobre outros 6rgaos. A dificuldade em lidar
com a doenca surge pelo fato de que, ndo percebendo sintomas, as pessoas nao

cuidam.

Lima (2005), ao abordar as representacdes sociais de saude e doenca para
portadores de Diabetes Melito, observou que parte do fracasso dos programas de
prevencdo de doencas cronicas é decorrente dessa percepcdo de saude como

auséncia de sintomas.

5.3.2 Saude como Capacidade para o Trabalho

Segundo Adam e Herzlich (2001), nas camadas populares de menor renda, a
saude esta relacionada com a capacidade de trabalhar. Saude, para essas pessoas
pode ndo representar o bem-estar, mas também nao prejudica a capacidade de
trabalho. Na presente pesquisa, foi encontrada nas falas de trés mulheres que
freqientam o grupo de apoio uma relacdo entre saude, animo e disposicdo. Essa
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forma de definir salde fundamenta-se na necessidade de trabalho dessas mulheres,
visto que séo donas de casa e responsaveis por todos os afazeres domésticos. N&o
tém quem faca isso por elas, portanto, precisam de salude para poder realizar suas

“wA LT

atividades. Esse pode ser o motivo da definicdo de salde como “animo”, “coragem”.

Sem saude ndo tem animo na vida nao, pra fazer nada. Primeira
coisa é salde, vocé enfrenta qualquer coisa na vida, se nao tiver
salde nao tem como viver. P1 (72 anos, Fem., FG)

Saude é ter aquele animo, aquela coragem, vontade de trabalhar em
casa, sair, passear, né. E participar de outras coisas, né, se divertir.
P16 (62, Fem, FG)

Esse sentido também esteve presente entre as pessoas que hao
freqientam o grupo de apoio. E pode, mais uma vez, demonstrar a preocupacao
com o corpo enquanto instrumento de trabalho. Como o que observamos nos relatos
de outros participantes, em especial na fala de uma mulher, com 46 anos,

empregada doméstica, para quem o corpo é fundamental, como meio de trabalho.

Ah, salde é tudo, né. E o mais importante, se vocé nao tiver salde
vocé ndo pode nem trabalhar, né. P26 (46, Fem, NFG)

A pessoa é feliz, né, a gente quando perde a salde é uma pessoa
inatil, né. As vezes eu fico pensando quando eu ficar mais velha, se
vou ficar uma pessoa indtil, ai € duro né. P27 (83, Fem, NFG)

Esses relatos também podem estar de acordo com o que enfatizam Reis e
Fradique (2003), ao afirmarem que os adultos de meia-idade se preocupam mais
com a estabilidade econdmica e profissional, o que influencia na construcdo dos
sentidos de saude. Como podemos ver o trabalho para essas pessoas € algo muito
importante e a salde € necessaria visto que, sem ela, a capacidade para o trabalho
é dificultada, isso pode ser um fator que mobilize o cuidado. Ao mesmo tempo em
que, a necessidade de trabalhar pode ser algo que dificulte 0 acesso aos servicos de

saude. Como destacam Oliveira e Bastos (2000), as pessoas que entendem a saude
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como capacidade para o trabalho geralmente procuraram o atendimento médico em

circunstancias extremas como em casos de doencas cronicas ou de acidentes.

5.3.3 Saude como “a Maior Riqueza da Vida”

Saude foi definida como a “maior riqueza da vida“ por seis pessoas que

freqlientam o grupo de apoio, como podemos observar nos relatos.

A maior rigueza que a gente possui € a saude. Porque eu entendo
gue sem a saude a gente ndo tem nada né. P4 ( 73 anos, Masc.,
FG)

Salde pra mim é a maior riqueza que eu tenho, porque nao tem
coisa melhor que a saude, né. Se a gente tiver dinheiro e ndo tiver
saude, ndo vale a pena. A gente sem saude fica dificil. Salde é isso
ai. Uma pessoa saudavel é feliz, é alegre. P7 (70 anos, Fem., FG)

Para os participantes que nao frequentam o grupo essa valorizagdo pode
ser percebida nas falas que enfatizam a saude como sinébnimo de paz, alegria,

felicidade e prazer (n=03).

Saude? Significa paz, vida. Uma pessoa que tem saude vive em
paz. Uma pessoa que tem falta de saude, ela ndo tem paz. P24 (70,
Fem, NFG)

Saulde pra mim significa uma vida pra gente viver, porque se vocé
ndo tem saude vocé ndo tem prazer pra nada. Eu acho assim,
porque quando eu to doente, se eu ndo tenho prazer pra nada, ndo
tenho uma alegria, nada né. Eu acho assim. P17 (78, Fem, NFG)

Isso esta de acordo com o que destaca Lima (2005), ao abordar que o
convivio diario com a doenca crbnica leva a uma maior valorizacdo da saude,
principalmente em funcdo da preocupagdo com as possibilidades de agravo da
doenca.
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5.3.4 Saude como Algo que pode ser Adquirido

Saude foi definida como algo que pode ser adquirido, como bem-estar por
um participante que n&o freqiienta o grupo de apoio. E interessante destacar essa

fala porque ela demonstra uma mobilizag&o para o cuidar.

Saude € uma coisa muito boa, a Unica coisa que a gente pode
adquirir é saude. Saude é em primeiro lugar, né. Uma pessoa que
tem salde é alegre, uma pessoa que tem salde é satisfeita, dorme
bem, come bem, é isso ai. P25 (70, Masc, NFG)

Essa visdo de saude demonstra que o participante compreende a
responsabilidade por sua saude e, por isso enfatiza que ela deve ser adquirida.
Contudo, uma relagdo com o nivel socio-econdbmico também pode ser feita, no
sentido de que poucas coisas podem ser adquiridas pelas pessoas de renda mais
baixa, como € o caso da populagéo entrevistada. A valorizacdo da saude como algo

gue pode ser adquirido seria uma forma de compensar as dificuldades econémicas.

As respostas sobre os sentidos de saude foram semelhantes para os
participantes que freqientam o grupo de apoio e para os que nao frequentam. A
resposta mais comum em ambos 0s grupos foi a percepcdo da saude como
auséncia de doenca, o que se mostra como dificuldade para o tratamento. Isso
ocorre porque as doencgas cronicas que essa populagéo apresenta sao, geralmente,
assintoméaticas, s6 apresentando sintomas quando o quadro clinico se agrava. O
fato de precisarem perceber os sintomas para saber que algo ndo vai bem traz
complicacfes ao tratamento e, muitas vezes, a ndo adesédo a ele, como afirma Lima
(2005).

A percepcao da saude como uma alegria, uma riqueza também foi comum a
ambos o0s grupos e pode ser justificada pela convivéncia desses participantes com
as restricbes e preocupacdes impostas pelas doencas crbénicas, o que os leva a
valorizar a saude cada vez mais. Pode-se entender também que essas pessoas se
sentem saudéaveis e valorizam a salude de modo positivo apesar de conviverem com

doencas cronicas.
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5.4 Os Sentidos Dados a Doenca

Na presente pesquisa procuramos analisar os sentidos dados a doenca
pelos participantes. Ao analisarmos os contetudos das falas, pudemos identificar
diversos sentidos que exercem influéncia na mobilizagéo para o cuidar. No geral, a
percepcdo da doenca esteve mais relacionada com as incapacidades que ela
acarreta. Varios outros aspectos também foram ressaltados na construcdo de

sentidos sobre a doenca.

5.4.1 Doencga como Incapacidade

Observando as falas dos participantes, podemos perceber que os sentidos de
doenca se relacionam com maior frequéncia, com a incapacidade e o desanimo.
Grande parte das pessoas que frequentam o grupo de apoio (n=06) fez essa
relacdo. Esse fato foi observado também nas falas dos participantes que nao
freqientam o grupo de apoio (n=04). Isso esta de acordo com o que afirmam Adam
e Herzlich (2001), ao abordarem que a ameaca a capacidade de trabalho é o que
determina o sentido de doenca e saude para as pessoas das classes sociais de
menor renda. Segundo os autores, questdes relativas a satisfacdo pessoal ficam em

segundo plano para essa populacao.

Doenca é a pessoa que é doente, né. A pessoa fica desanimada,
ndo tem animacao de fazer nada das coisas, né. O servi¢o, ndo faz
bem, né. (56 anos, Fem., FG).

E a coisa mais ruim que tem, a gente ficar doente, ficar parado em
cima de uma cama, deitada ali, doente, sem poder levantar, € muito
ruim. (69 anos, Fem., FG).

Minha filha, doenca é quando eu ndo posso fazer as coisas. Eu
limpo a minha casa, até encero o chdo, mas ontem mesmo, eu fui
lavar uma roupa branca mais deu um trabalho pra tirar a sujeira
porque eu ndo estou enxergando. Eu ndo posso mais fazer o
servico, hoje em dia eu quase ndo estou mais fazendo o servico
porque eu ndo enxergo. P14 (84, Fem, NFG)
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Para essas participantes, a capacidade de realizar suas atividades diarias é
algo valorizado e a doenca, entdo € vista como algo que impede essa realizacao.
Isso estd de acordo com o que apontam Adam e Herzlich (2001), quando afirmam
que o corpo, para as pessoas das camadas populares, € um instrumento de trabalho
e a ameaca a esta funcéo € o que determina o conceito de saude e doenca para tal

populacao.

De acordo com Oliveira e Bastos (2000), essa visdo da doenga, como algo
incapacitante, ocorre principalmente nas classes de menor renda, porque dificulta o

trabalho que geralmente é o sustento da familia.

5.4.2 Doenga com Sensacéo Corporal

Assim como a saude é vista como “auséncia de doenga”, ou seja, auséncia
de sintomas, por essa populacdo, a doenca também é entendida como a presenca
de algum sintoma, como por exemplo, a dor. Os sentidos da doenca para 0s
participantes estdo relacionados as sensac¢des corporais que ela desencadeia. 1sso
traz complicagles, principalmente, pelo fato de que essas pessoas convivem com

doencas cronicas que sdo, ha maioria das vezes, assintomaticas.

Essa percepcdo da doenca apareceu nas respostas das pessoas que
participam do grupo (n=03) e com menor freqiéncia entre as que nao participam
(n=01).

Doenca é uma coisa ruim, né, que a gente nao quer ter. As vezes a
gente tem, mais ndo quer ficar daquele jeito. A pessoa fica com o
corpo ruim, déi alguma coisa, um braco, uma perna. Outra hora ta
com dor de barriga, no estbmago, essas coisas, né. Se nao ta
doendo nada, ndo ta sentindo nada € porque tem saude, ta bom. P6
(42anos, Fem., FG)

A doenca é assim..Ndo sei, eu ndo sei explicar pra senhora.
Quando reclama, né. Amanhece com dor nas costas, dor nos
bracos, dor ndo sei aonde, levanta com tontura, parece que vai cair,
tudo isso é uma doenca pra gente, né? P3 ( 66 anos, Fem., FG)
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Doenga é quando a pessoa ta sentindo alguma coisa, uma dor, uma
gripe, uma virose, uma doenca, se nao tratar, né? E isso. P13 (54,
Fem, NFG)

Esse modo de perceber a doenca também tem relacdo direta com o que
afirmam Adam e Herzlich (2001). Segundo os autores, a doenca para as classes
sociais de menor renda, localiza-se no corpo e € descrita através da utilizacdo de
categorias concretas e sensacdes corporais. Alves (1993) também destaca que as
pessoas se consideram doentes quando percebem sensacdes fisicas ou psiquicas
de mal-estar. As informacdes provenientes do corpo, como a percepcdo dos
sintomas, sdo organizadas em sistemas dotados de sentido. A doenca vai além dos
limites das sensac¢des corporais, engloba as impressdes sensiveis do corpo e o

sentido dado a elas.

Alves (1993) ressalta também que essa forma de entender a doenca pode
trazer prejuizos ao tratamento, principalmente das doencas que nao despertam
sensacfes corporais. O fato das pessoas nao terem consciéncia das sensacoes
corporais da doenca e precisarem dos sintomas para saber que estdo doentes tem
sido um dos motivos da ndo adesao ao tratamento de doencas como a HA e o
diabetes. Esse fato também tem sido abordado como o responséavel pela busca por
tratamento apenas quando essas doencas estdo em estagios mais avancados, e,

portanto, apresentando sintomas.

5.4.3 Doenga como Destino

Podemos observar nos relatos de alguns participantes que freqientam o
grupo (n=02) que doenca é percebida como algo que foge do controle das pessoas,
relaciona-se com o destino porque € vista como um fato que estd determinado a
acontecer. Essa forma de entender a doenca dificulta principalmente sua prevencao,
porque a doenca € percebida como algo que ira acontecer inevitavelmente. Isso se
assemelha ao que relata Sevalho (1993), quando aborda as formas como a doenca

foi vista no decorrer da histoéria. Ele relata que as primeiras representacdes de saude
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e doenca relacionavam-se com o sobrenatural, 0 magico. A expressao da doenca
relacionava-se a mistérios e supersticdes e contra ela hada poderia ser feito. O autor
destaca que, desde os mais remotos tempos, muitas formas de ver a doenca
permanecem. Podemos identificar essa idéia de inevitabilidade nos relatos a seguir.

Doenca... bom, se a gente tem que passar, né, ninguém vai passar
pela gente, né. P12 (65, Fem, FG)

Ah, doenca é um desespero, né. Porque a doenca ela ndo marca
hora pra vir, se tem o dinheiro ou se ndo tem, a hora que €, se tem
um carro na porta ou se ndo tem, né. Tem que dar um jeito de sair
correndo e ir atras, né. P15 (71, Fem, FG)

Nesse mesmo sentido, alguns participantes que néo freqiientam o grupo de

apoio (n=02) também relacionaram a doenca a causas externas.

Ai, ndo sei, eu acho que a doenca ja vem porque o mundo ja ta
infectado, né. Desde o comeco, a doencga ja vem surgindo por causa
disso dai. E outra, também o alimento é muito fraco, vocé hoje, hoje
o alimento mais € com veneno, né. P9 (73 anos, Fem, NFG)

Novamente, a nocdo de que a doenca é algo que esta destinado a
acontecer surge como um entrave ao tratamento e a prevencao. Essa percepcdo da
doenca retira a responsabilidade de cuidar das pessoas, pois se a doenca tem

causas externas, nao é possivel evita-la.

5.4.5 Viséo Positiva da Doenca

A doenca foi vista de modo mais positivo por duas participantes, uma que
freqienta o grupo de apoio e outra que ndo o frequenta. Essas visdes foram
denominadas de positivas porque, de certa forma, favorecem o tratamento das

doencas assintomaticas e, por conseguinte, a prevencao de seus agravos.
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A pessoa doente € triste, as vezes nem sente dor. Meu marido é
doente, ele diz que ndo sente dor, mais do6i pra gente que ta
cuidando. Nem toda doenca tem dor, tem doenca que ndo ddi e é
triste. P7 (70 anos, Fem., FG)

Uma participante que néo freqienta o grupo de apoio relaciona a doenca a
falta de cuidados com a saude. Essa visao foi destacada por ser mais favoravel ao

tratamento, pelo fato de responsabilizar as pessoas por sua propria saude.

Ah, doenca é... Muitas vezes doenca € pela fraqueza da pessoa ou
pela falta de cuidado. Nao cuidou quando, antes. Nao teve
oportunidade ou ndo quis, ai ela se torna uma doenca, mais tarde.
Na minha verdade eu ndo tenho tanta doenca, ndo tenho essas
enfermidades, mais eu vejo gente com enfermidades pior, por falta
de cuidado. A doenca da por falta de cuidado. P24 (70, Fem, NFG)

A sensibilizacdo das pessoas para o fato de que elas sédo responsaveis por
sua saude tem sido destacado atualmente como algo importante para o tratamento.
Como propb6e Cardoso (2002), € fundamental a difusdo de informacdes que
busquem ampliar o auto-conhecimento e a responsabilidade do paciente para
consigo mesmo e com seu tratamento. Despertar no outro a necessidade de cuidar
de si mesmo favorece o desenvolvimento de melhores condi¢cdes de vida. Contudo,
esse aspecto ndo € o unico que deve ser despertado. E preciso que se leve em
consideracdo também o0s aspectos sociais e econémicos da populacdo atendida
para que politicas publicas sejam desenvolvidas na busca de ampliar os cuidados

com a saude.
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5.5 Consideracgdes sobre a HA

Neste topico, buscou-se identificar os conhecimentos dos participantes

sobre a HA e os cuidados necessérios para quem tem essa doenca.

5.5.1 Conhecimentos sobre a HA

Os participantes de ambos os grupos demonstraram ter conhecimentos
restritos sobre a HA. Vieira e Castiel (2003) afirmam que a grande maioria dos
pacientes que vivem com HA nao recebe orientagdes sobre a doenca e suas formas
de tratamento. Noblat et al. (2004) constataram que a populacéo brasileira, em geral,

€ pouco informada sobre os riscos da HA.

Para os participantes que freqientam o grupo de apoio, 0 que mais se
destacou foram o0s aspectos emocionais como 0 nervoso e as preocupacodes. Ja
para os participantes que nao frequientam o grupo, os aspectos de maior relevancia
relacionam-se as sensacfes corporais ocasionadas pela doenca e suas
conseqguéncias. Esse aspecto é preocupante porque 0s sintomas geralmente sao
percebidos quando o quadro clinico apresenta agravos.

5.5.1.1 HA como “Nervoso” e Problemas Emocionais

Entre as pessoas que freqlientam o grupo, os sentidos dados a HA ligam-
se, com maior frequéncia, ao nervoso, principalmente para as mulheres, e
problemas emocionais para os homens. Essa associacdo nao esteve presente entre
as pessoas que nao freqientam o grupo. Essa relacédo entre a elevagcédo da PA e o
“nervoso” também foi destacada por Carvalho, Telarolli Junior e Machado (1998), em
uma pesquisa referente as concepc¢des sobre HA na terceira idade, na qual grande

parte dos entrevistados associava as causas da doenc¢a ao seu hervosismo.
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Ah, eu nado sei ndo, eu tiro por mim, eu acho que negdcio de ser
hipertenso é nervoso. Eu penso que pra mim, eu acho que é isso
com certeza, é muita tribulacdo da vida. P1 (72 anos, Fem., FG)

A hipertensdo no meu caso, que nem eu citei, foi emocional, né.
Mais existem algumas pessoas que pode subir a hipertensdo por
devidos habitos maus e comidas diferentes. P20 (59, Masc, FG)

A pressd@o alta € causada por varios fatores sal, estresse, vida
sedentaria. No meu caso, por exemplo, foi devido a estresse
emocional, né. Eu me separei da familia, tive varios problemas, eu
nao tinha isso, fiquei com hipertensdo, mais eu t6 sabendo viver
com ela. P19 (64, Masc, FG)

Essa associacdo entre a HA e 0 nervoso tem sido frequiente em muitos
estudos sobre as concepcdes dessa doenca. Reis e Fradique (2003) verificaram que
0s participantes de sua pesquisa atribuiam as causas da HA aos aspectos
psicolégicos como ao nervosismo, a tensdo, aos estados de espirito e ao poder da
mente. Péres, Magna e Viana (2003) afirmam que a inexisténcia de causas fisicas
identificaveis favorece a rotulacdo da HA de modo reducionista aos aspectos
emocionais, e isso acontece nao s pelos pacientes, mas também pelos médicos.
Os autores destacam que as preocupacOes familiares, econdmicas e sociais
realmente elevam a pressdo arterial, contudo, atribuir o descontrole tensional
apenas aos fatores emocionais seria uma definicdo reducionista. Podemos observar

esse fato na fala de uma participante.

A pressao é assim, cedo ela esta uma coisa, a tarde ta outra, né.
Assim, preocupacdo, nervoso também sobe a pressao bastante,
né.Um dia o médico falou pra gente que a preocupacgdo e 0 nervoso
sobre a pressdo e a diabetes. Eu falei pra ele que comida até a
gente controla, mais preocupac¢do ndo, a preocupacdo ndo tem
como, como Vvocé vai fazer pra nao ficar preocupado? A
preocupacéo faz subir também, bastante, né. P15 (71, Fem, FG)

Essa definicho pode ser considerada prejudicial ao tratamento,
principalmente porque a pessoa acredita que ndo tem como controlar o nervoso, ou

seja, ndo é possivel controlar a elevagao da PA.
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5.5.1.2 HA Segundo seus Sintomas

Ao definirem a HA, cinco participantes que freqientam o grupo de apoio e
trés que ndo frequentam falaram sobre os sintomas da doenca. Isso é preocupante
visto que os sintomas surgem, principalmente, quando a doenca esta apresentando

complicacoes.

Doenca, né? Nao sei direito mais deixa a gente meio agitado, né a
pressédo parece que sobe. Da uma dorzinha de cabeca, sé. P27 (83,
Fem, NFG)

Pressdo alta depende das coisas que a gente sente, né. Eu sei que
da “trapalho” nas vistas quando ta ruim, é perigoso da alguma coisa
de repente. E precisa tratar e tomar o remédio certo. A cabeca fica
ruim também, mas ai vai da pessoa, cada um sente um negocio, é
peso na cabeca, eu tenho muita “zuera” na cabeca, barulheira, tem
dia, mais ndo € todo dia. Tem vez a cabeca ta pesada, rui, dor de
cabeca d4, assim vai indo. P6 (42anos, Fem., FG)

Pressdo alta, eu pra mim que ela da um mal estar, tipo uma dor de
cabeca meio zonza, né. E...tem vez que ela ataca muito forte, né.
Em mim ataca a tontura, quando ela deu dessa Ultima vez deu
tontura. Mais eu acho que é preocupacado, ndo é comida, nem nada,
nem gordura, que a minha comida € bem, eu ponho pouco sal,
entdo eu acho que é a preocupacao. P16 (62, Fem, FG)

Além de enfatizar os sintomas da doenca, outro aspecto importante desta
ultima fala é a afirmacéo de que a alimentacdo ndo se relaciona a HA. Pode-se
perceber que a participante tem conhecimento sobre as causas da HA, contudo, ha
uma construcdo de sentido associando a experiéncia da doenga as suas vivéncias e,
de certa forma, valorizando menos seus conhecimentos sobre a doenca. Esse fato
também foi abordado por Canesqui (2003), quando, ao falar sobre estudos
referentes a HA, destacou que a percepcdo da doenca frequentemente é
evidenciada por meio das sensac¢des corporais como “cansaco”, “dores de cabeca”,

“tontura” e “zoeira na cabeca”, principalmente pelas mulheres.
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5.5.1.3 Consequéncias da HA

A HA foi definida enfatizando suas consequiéncia apenas pelas pessoas que

nao frequentam o grupo de apoio (n=04).

Eu né&o sei ndo, mais eu acho que ela é muito perigosa, uma vez
minha presséo subiu, eu tive que parar no médico, me deu comeco
de derrame. Me deu tontura, a cabeca ficou ruim, né. E, tontura, da
uma ruindade na cabeca da gente. P10 (78 anos, Fem., NFG)

A pressao alta é uma coisa que pode dar um derrame, a pessoa
pode morrer na hora assim como ela pode ficar acamada por muitos
anos, sofrendo, né, com a doenca. P18 (80, Fem, NFG)

Bom, pressdo alta eu sei que provoca derrame, infarte e ataque
cardiaco, eu ndo sei se € a mesma coisa. Entdo, eu sei isso. Em
mim varias vezes eu nao percebia que estava com pressédo alta,
guando eu ia medir, simplesmente acontecia que estava alta.
Dificilmente eu sentia tontura, dor de cabec¢a eu nado sinto. Entéo,
em mim ela sempre atacou silenciosa. P13 (54, Fem, NFG)

O fato de definirem a doenca de acordo com suas consequUéncias mostra
que essas pessoas tém algumas informacgdes a respeito da doenca. Isso é refor¢cado
pela declaracdo da Participante 13 que enfatiza o carater assintomatico da doenca.
Contudo, pode sinalizar também que essas pessoas vivenciaram as consequéncias
com o agravamento do quadro clinico, como relatado pela Participante 10. Péres,
Magna e Viana (2003) observaram que parte dos participantes de sua pesquisa
declarou ter medo em relagdo as conseqiiéncias da doenca e enfatizaram que isso

pode ser um fator que favoreca a adocdo de comportamentos mais saudaveis.

5.5.1.4 Mau Funcionamento do Organismo

Ao definirem HA, alguns participantes, que freqientam o grupo (n=05) e que
nao o frequentam (n=02), fizeram uma associacao entre seus conhecimentos sobre
a doenca e aspectos do discurso médico enfatizando a presenca de “gordura no

sangue”, problemas no coracdo e “falta do sangue circular’. Esses resultados s&o
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consonantes com o0s encontrados por Lima, Bucher e Lima (2004), quando
observaram que, além de ter alta associacdo com os problemas emocionais, a HA
também foi definida por seus participantes como “problema de coracao” e “problema

circulatério”.

A hipertensdo é gordura no sangue, eu acho. Quando o sangue ta
limpo nds ndo temos pressao alta, quando o sangue cria gordura,
gue fica sujo e a pressao fica alta, porque as veias ficam entupidas,
fica estreitinho aqui e o sangue fica grosso. Ndo pode comer
gordura, ndo pode comer muita carne vermelha, ndo pode comer a
gema do ovo, abacate, coco e outras coisas também. P7 (70 anos,
Fem, FG)

Podemos perceber, nessa fala, a construcéo de sentido com a incorporacédo do
discurso médico as experiéncias de vida da participante. H& uma correlacéo entre a
HA e termos conhecidos como sujeira, limpeza, sangue grosso como forma de
significar o que néo tinha sentido. Segundo Duveen (2003), a sociedade nao suporta
a auséncia de sentido. Toda sociedade possui pontos de rompimento do sentido
onde o familiar ndo é encontrado. Para tentar restabelecer o sentido de familiaridade
e a estabilidade cultural sdo criadas representacdoes. Para Abric (2000), as
representacdes tém funcdo de reestruturar a realidade, integrando caracteristicas do
objeto representado e experiéncias vividas. Elas fornecem as pessoas a
possibilidade de dar sentido as coisas, compreender a realidade e se orientar dentro
dela. Isso pode ser percebido também em outros relatos.

Presséo alta € algum problema da pressédo do sangue, Tem muitos
casos diferentes, a pessoa pode ter tontura, vémito, pode tirar o
apetite, né. No coragéo, né. Alta ela ndo ta no controle certo. P4 (73
anos, Masc., FG)

A pressdo alta é simplesmente a falta do sangue circular. Pelo
menos € 0 que eu penso. Se 0 sangue nao circula a presséo sobe,
ai é por causa que tranca certamente as veias do coragdo. Algumas
pessoas sentem alguma coisa, outros ndo sentem nada, é assim.
P24 (70, Fem, NFG)
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Essa ligacado da HA a problemas no coracdo e a pressao no sangue € uma
forma de ancorar algo diferente em uma categoria conhecida, atribuindo sentido ao
gue era percebido como estranho e perturbador. Podemos perceber também que
essas pessoas associam informagdes médicas e suas experiéncias na construcao
dos sentidos. Segundo Moscovici (2003), esse € o0 objetivo das representacoes,
tornar familiar algo nédo-familiar. Uma forma de lidar com o que é estranho e
perturbador transferindo-o para um universo comum, o colocando em um lugar mais
proximo de nés. Isso pode ser feito através do mecanismo de ancoragem, por meio
do qual as idéias estranhas séo reduzidas a categorias comuns e colocadas, dessa

forma, em um contexto familiar.

5.5.2 Cuidados com a HA

Buscou-se analisar, nesse item, os cuidados que 0s participantes acreditam
ser necessarios para o controle da HA. As pessoas dos dois grupos da pesquisa
mostraram 0s mesmos conhecimentos e as mesmas crengas em relacdo aos
cuidados necessarios para quem tem a HA. O cuidado mais destacado em ambos
0os grupos foi a alimentacdo, o uso de medicamentos também foi citado com
freqiéncia. Nao houve relato dos participantes que expressasse a preocupag¢ao com
a pratica de atividades fisicas e a frequéncia a UBS. Percebe-se também que
grande parte dos participantes que definiram a HA como problemas emocionais e
“nervoso” ndo destacam o controle desses aspectos como fator importante nos

cuidados com a doenca.

5.5.2.1 Controle da Alimentacao
Os cuidados com a alimentacdo foram os mais citados entre as pessoas

que frequentam (n=13) e as que nao freqliientam o grupo de apoio (n=08). Péres,

Magna e Viana (2003) também verificaram em seu estudo que grande parte dos
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participantes relatou as mudancas nos habitos alimentares como a principal forma

de controlar a hipertenséo.

E, ndo comer muito, ndo comer comida salgada, ai ndo da pressio
alta, né. E s6. P2 ( 56 anos, Fem., FG)

Os cuidados? SO o alimento, ndo comer comida engordurada, ndo
comer comida salgada, ndo comer a pele da galinha, tirar fora.
Tenho comer tudo que minha filha manda pra mim, leite, toddy, tudo
é diferente. O leite tem que ser integral, tem que ser sem gordura,
essas coisas. P21 (64, Fem, FG)

Eu calculo, mais eu tenho que explicar por causa também da
doutora, olha, tem que evitar porque a comida muito apertada de sal
faz aumentar e também engordurada. Eu nunca gostei de comida
engordurada e nem apertada de sal, mais mesmo assim, hoje em
dia, minha comida, muitos falam que esta sem sal, mais eu evito.
P14 (84, Fem, NFG)

Esses dados corroboram o estudo de Carvalho, Telarolli Junior e Machado
(1998), no qual a dieta foi bastante valorizada pelos participantes e acrescentou que,
quase todos eles se esforcavam para seguir as recomendacdes feitas pelos médicos
sobre a alimentacdo. Contudo, percebemos nos relatos de alguns participantes de
ambos os grupos a dificuldade em controlar a alimentacéo, isso se da principalmente

pela sensacao de prazer que ela traz.

E comer quase sem sal, mais € ruim comer quase sem sal. Minha
comida é com pouco sal, quando vai alguém comer |4 em casa eu
pergunto se quer um saleiro porque eu sei que minha comida é
guase sem sal. Mais eu ja acostumei. Tem que comer muita
verdura, fruta, evitar de comer fritura e carne gorda, ou carne
branca. P12 (65, Fem, FG)

Eles sempre falam pra ndo comer comida muito gordurosa e, tem
gue comer 0 que eles passam pra gente, mais a gente ndo tem, né.
A gente ndo consegue porque come as coisas quando sai por ai, né.
Em casa também se vocé faz alguma coisa sempre a gente come
bastantinho, né. Da vontade de comer. P17 (78, Fem, NFG)
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Como podemos perceber, o abandono de habitos alimentares € algo dificil
principalmente porque representa a perda de um prazer. De acordo com Lima,
Bucher e Lima (2004), isso € mais complicado em situacdes de vida nas quais as
oportunidades de satisfagcdo pessoal sdo escassas, como no caso das classes

sociais de menor renda.

5.5.2.2 Uso de Medicamentos

Em ambos os grupos, houve uma associacdao entre a necessidade do

controle da alimentacéo e do uso de medicamentos para a HA de modo significativo.

Pra se cuidar tem que estar indo no médico, tomando os remédios
certinho. Vé tudo o que sabe que é bom pra presséo e fazer, ver o
gue pode ou ndo pode comer e tomar, essas coisas. P6 (42anos,
Fem., FG)

Olha, um cuidado muito sério pra gente se manter. Além do remédio
gue nao pode faltar, observar pra ndo comer tanta coisa que é
gostosa e que a gente ndo pode. P7 (70 anos, Fem., FG)

Simplesmente, primeiramente até mesmo alimentac¢é@o, ou tomar o
remédio que o médico, seguir o que o médico manda. N&o fazer as
vontades dele, fazer o que o médico necessita. Tem que ter, mais
ou menos, um equilibrio na vida dele, um entendimento. P24 (70,
Fem, NFG)

Em relacdo ao uso de remédios, os resultados encontrados nesse estudo
diferem dos observados por Carvalho, Telarolli Junior e Machado (1998). Eles
verificaram em sua pesquisa um grande preconceito com 0 uso regular de
medicamentos; no qual os participantes referiram que ndo gostavam de tomar os
remédios e que seu uso pode ter efeitos maléficos. No presente estudo, 0s
participantes destacaram o uso da medicacdo como algo positivo no cuidado com a

HA, como podemos ver nesse relato.

Tem que tomar remédio, 0 médico me deu remédio, eu uso duas
vezes ao dia, uma de manhd, outra a noite, a minha vizinha ja usa
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trés vezes. Mais é complicado, cuida com remédio mesmo. P27 (83,
Fem, NFG)

Aqui, 0 uso da medicacdo € percebido como algo que contribui para o
tratamento. Contudo, uma pessoa relacionou os cuidados apenas ao uso de
medicamentos, ignorando outros aspectos de extrema importancia. Isso pode trazer
sérias consequéncias a saude dessa participante, visto que o tratamento da HA
envolve varios outros aspectos além do uso de medicamentos. Péres, Magna e
Viana (2003) perceberam uma valorizacdo do atendimento médico e do uso da
medicacdo em detrimento de outras formas de tratamento no relato dos participantes
de seu estudo. Afirmam que isso demonstra uma crenca no saber médico, podendo
ocorrer principalmente em funcéo da divulgacdo dos medicamentos como meio de

cura mais difundido e frequente.

5.5.2.3 Controle do “Nervoso”

Apenas trés pessoas que frequentam o grupo de apoio abordaram o

controle emocional como meio de cuidado.

Eu descobri que o que me suspende a pressdo € a preocupacdo. E
sb eu passar um pouco de preocupacao que a minha presséo vai la
em cima. Esses dias eu figuei um pouco doente e fiquei pensando
besteira, dai a pouco comegou a me apertar a pressao, assim, tive
gue deitar e esperar passar e descansar. P16 (62, Fem, FG)

Tem que ter muita precaucdo, procurar o médico quando ficar
nervoso, procurar 0 modo de manter a cabeca equilibrada, pra nao
aborrecer com qualquer coisa, né. P4 ( 73 anos, Masc., FG)

Como podemos observar nos relatos, grande parte das pessoas que
definiram a HA como um problema emocional ndo destacaram esse aspecto no
cuidado da doenca. Péres, Magna e Viana (2003) também chegaram a essa
conclusdo em seu estudo, ao observarem que apenas 30% dos participantes que
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relacionaram as causas da HA aos aspectos emocionais afirmaram ser importante o

dominio dos estados emocionais como cuidado da HA.
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5.6 Consideracdes sobre o Diabetes

Nesse tdpico, buscou-se observar quais conhecimentos o0s participantes tém

sobre o diabetes e suas formas de cuidados.

5.6.1 Conhecimento sobre o Diabetes

O uso excessivo do acucar foi a resposta mais frequente na definicdo do
diabetes para os dois grupos. Os participantes que frequiientam o grupo de apoio
mostraram ter maiores informacgfes sobre a etiologia da doenca, enquanto os que
nao freqientam o grupo relataram maior preocupacdo com suas possiveis

conseqguéncias.

Para as pessoas que freqientam o grupo de apoio a definicdo do diabetes
teve grande associacdo com o uso do acgucar em sete relatos. Esse sentido também

foi encontrado nas falas de cinco pessoas que nao freqientam o grupo de apoio.

Diabetes da em quem come muito doce, né. Agora... doce pra mim
ja ndo vai faz muito tempo, né. De repente, ndo me deu vontade
mais P3 ( 66 anos, Fem., FG)

J& me falaram que a pessoa com diabetes € quando come muito
acucar, eu comia de primeiro, de primeiro eu chegava do servico,
depois do jantar, eu ia na lata de acgucar . Mais eu fiz 0 exame e deu
negativo, porque eu ndo sentia, ndo. P14 (84, Fem, NFG)
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Os sentidos dados ao diabetes também foram relacionados com suas
consequéncias. Essa visdo demonstra que os participantes conhecem 0s agravos
dessa doenca e mais uma vez reforca o fato de que a doenca s6 € percebida
quando ha a presenca fisica dos sintomas. Em relacdo a essa percep¢cdo do
diabetes Lima (2005) destaca que é necessario o estabelecimento de didlogos com
a populacdo como uma forma de possibilitar novas perspectivas na compreenséao de
saude e doenga. Essa associacado foi feita por dois participantes que freqiientam o

grupo de apoio e trés que nao frequentam.

Diabete eu sei que a pessoa, € excesso de aglcar no sangue, né.
Ela pode causar problema cardiaco, de visdo, outros fatores, né.
P19 (64, Masc, FG)

E o que eu sei, dizem que é aglcar no sangue e quem tem diabete,
um cortado nao sara, né? P1 (72 anos, Fem., FG)

Diabetes eu sei, a pessoa, né, é o aclcar que usa demais. A pessoa
tem desespero por aglcar e ndo pode. E ela da coma né, entra em
coma diabético, ela da até em criancinha. P18 (80, Fem, NFG)

Diabetes é uma doenca que provoca muita coisa na gente, eu ja fui
parar na UTI, por causa da diabetes. E a gente ndo pode abusar,
comer muitas coisas, as vezes tem que fazer regime de sal, regime
de gordura, de acUcar, essas coisas tudo a gente tem que fazer.
P10 (78 anos, Fem., NFG)

Um outro aspecto importante citado por duas pessoas que participam do
grupo é a associacao entre a doenga e um mau funcionamento do pancreas, o que
demonstra um certo conhecimento sobre o diabetes. Esse sentido também foi dado
por uma participante que ndo frequenta o grupo, contudo referindo-se ao mau

funcionamento do baco.

Diabete € que...nosso pancreas nao ta... Nao, péra ai, € muita
glicose no sangue, acucar e o pancreas nao esta funcionando
bem, né. Tem que tomar sem agucar, né. P12 (65, Fem, FG)

Diabete € o problema do “panque”, é o “panque” que nédo
funciona, ndo ta funcionando em dia. Ele tem que funcionar
em dia pra poder expulsar o acucar do sangue, né. Ai ele ndo
funciona legal e chega o ponto de a diabete ficar até ruim, até
ruim mesmo. P4 ( 73 anos, Masc., FG)
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Nada, s6 sei que a diabetes € uma doenca no sangue,
provocada por consumo de doces, de aclcar, né, e ela ataca o
baco, né, ndo sei se é esse o nome. Quando ele ndo esta
funcionando é que da a diabetes. P13 (54, Fem, NFG)

Podemos perceber que esses participantes possuem algumas informacdes
sobre o0 que € o diabetes e sob essas afirmac¢des constroem sua forma de entender
a doenca. Brito e Catrib (2004) destacam que a producéo de representacdes sociais
acorre por meio da inter-relacado entre fragmentos do conhecimento cientifico, que
sdo veiculados pelo meio social, e os conhecimentos pessoais ja estabelecidos,

como o que podemos observar nos relatos acima.

5.6.2 Cuidados com o Diabetes

Este item observou quais cuidados os participantes julgam ser necessarios
para controlar o diabetes. Ambos os grupos citaram a necessidade de evitar o uso
do acucar e controlar a alimentagdo como cuidados mais importantes com o
diabetes. A pratica de exercicios fisicos foi citada apenas por uma participante que

nao frequienta o grupo.

Evitar o acucar foi destacado por 11 pessoas que freqientam o grupo de

apoio e por seis pessoas que nao freqientam o grupo.

N&ao comer doce, eu acho que € s6 isso. P3 (66 anos, Fem., FG)

Sao pessoas que nada com o agucar normal ndo pode conter, né.
Eles sédo obrigados a usar um tipo de adocante que eu néo sei o
nome, né. Os cuidados que eu sei SAo esses porque eu, gracas a
deus, ndo tenho essa doenga. P20 (59, Masc, FG)

Mesma coisa, tem um monte de regra. Ndo pode comer doce, eu
mesma nao como doce, sigo a dieta, tomo com adocante, bastante
verdura, fruta. P22 (54, Fem, FG)

Que eu sei é que ndo pode comer doce, s6. P11 (66, Fem, NFG)
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Eu acho que ndo pode comer muito agucar. P14 (84, Fem, NFG)

O controle da alimentagdo também foi citado por participantes que
freqientam (n=06) e que ndo frequentam (03) o grupo. Sendo que foi destacado

como a unica forma de cuidado por dois participantes de cada grupo.

Cuidados? Eu penso que € o aglcar né, que deve diminuir. Ah, sim,
ela deve comer verdura, muita folha verde, massa pouquissima, e
uma dieta muito grande. P18 (80, Fem, NFG)

E a mesma coisa da press&o, ndo comer comida engordurada, no
comer pele de galinha, 6leo sol, eu acho que séo igual, eu vejo
assim. P21 (64, Fem, FG)

Tem que cuidar, ndo comer as coisas que faz mal. Muitos amputam
perna, braco tudo porque come as coisas que faz mal, ai tem que
cortar, né. Cortar as pernas, bracos,né. P2 (56 anos, Fem., FG)

O uso de medicamentos foi destacado por dois participantes que
freqientam o grupo de apoio, sendo que um deles o enfatizou como a Unica forma

de cuidados com o diabetes.

Tomar os remédios e fazer o controle das coisas que nao pode, isso
ajuda bastante. Ndo pode comer doce, ndo pode comer muito,
comida muito engordurada, carne gorda ndo pode, mais é carne
branca e verdura, né. Leite desnatado, eu cozinho com oOleo de
girassol, recomendado pela médica, uso adocante, isso ai é pra
diabetes. P15 (71, Fem, FG)

Ah, eu cuido aqui no posto, eles me dao remédio. P5 (66 anos,
Masc., FG)

Esses dados sao preocupantes, especialmente porque, 0s principais
cuidados com o diabetes nédo envolvem o uso de medicamentos, mas a pratica de
habitos de vida saudaveis, os quais ndo foram abordados significativamente por

nenhum dos dois grupos de participantes.
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5.7 Cuidados com a Propria Saude

Nesse topico procuramos observar que cuidados os pacientes afirmam ter
com a prépria saude. De modo geral, ambos 0s grupos demonstraram preocupacao
com o controle da alimentacéo e esforco para realiza-la. Entre os participantes que
nao freqientam o grupo de apoio, o relato de falta de cuidados e das dificuldades
para cuidar foi observado com mais frequiéncia. Esses participantes também fizeram
maior referéncia ao tratamento médico e ao uso de remédios como sendo Unicos
métodos de cuidados. Esses fatos podem demonstrar que, além de enfatizar
aspectos ndo-medicamentosos do tratamento, o grupo pode ser um fator motivador

da realizacéo das praticas de cuidado com a saude.

O cuidado mais destacado entre as pessoas que frequentam (n=11) e as
que ndo frequientam o grupo (n= 05) foi a alimentacdo. Esse dado também foi
observado por Carvalho, Telarolli Junior e Machado (1998) em sua pesquisa sobre
HA.

Os cuidados? Eu evito de comer fritura, quase nao faco fritura, mais
€ carne assada, que fica sequinha, grelhada, né, ou entdo cozida,
gue ndo tenha gordura. Eu como bastante verdura, salada, gosto
muito de salada. Pdo eu quase ndo como, tem dias que me da
vontade de comer pdo, e eu como. A doutora fala, “ndo tem que
comer todo dia, mais de vez em quando, ta com vontade, pega um
pao francés e come, pronto, matou a vontade”. Eu faco isso, né,
mais ndo é sempre. P12 (65, Fem, FG)

E isso quase, eu ndo como comida gorda, ndo como doce, n&o
como bolo, ndo posso comer, ndo como. Nao tomo refrigerante,
bebida nenhuma, nem suco, sé se eu fizer o suco de uma fruta e
colocar adocante, né, se ndo eu nao tomo. O café eu tomo com
adocante. P10 (78 anos, Fem., NFG)

O controle da alimentacéo foi citado com grande frequéncia (40%) pelos
participantes da pesquisa de Péres, Magna e Viana (2003), como uma forma de
controle efetivo da PA. Contudo, apenas 17% dessas pessoas afirmaram ter
realizado mudancas em sua alimentacdo. Na presente pesquisa, como podemos

observar, as pessoas relataram ter maior cuidado com a alimentacéo.
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Duas participantes que freqlientam o grupo e trés que ndo freqlientam
relataram ter pouco cuidado com a saude, isso pode estar relacionado, segundo
Carvalho, Telarolli Junior e Machado (1998), com o carater assintomatico da HA e
do diabetes, quando controlados pelo uso de medicamentos. Como ndo percebem
0s sintomas, os pacientes acabam nado sentindo a necessidade de cuidar. Uma
consequéncia disso é a pratica da ingestdo de medicamentos apenas quando 0s

sintomas aparecem, 0 que aumenta os riscos de complica¢des cardio-circulatérias.

Que cuidados que eu tenho, as vezes eu sou relaxada um
pouquinho,né. As vezes eu vejo uma comida muito gostosa, que nao
€ pra mim mais eu como um pouquinho. Mais eu sempre cuido, eu
sempre tomo o remédio certo, eu sempre tomo cha de folhas, dizem
gue € bom pra tratar o colesterol. P7 (70 anos, Fem., FG)

Olha, vou te falar que eu quase nao tenho cuidado nenhum, eu mal
t6 boa, essa gripe mesmo eu peguei de descuido meu. P9 (73 anos,
Fem, NFG)

N&o tenho muito cuidado, porque a gente trabalha, entdo a gente
geralmente assim, de segunda a sexta eu ndo como carne. Eu como
no servico comida feita por maos de outra pessoa, mas aquilo entédo
assim, é uma coisa que muitas vezes eu nao faco ndo porque eu
nao quero, porgue eu Nnao posso. Mas no que eu posso eu me cuido,
eu fago caminhada, eu evito agucar e refrigerante, e...essas coisas,
tudo que eu sei que provoca, que aumenta, que ndo faz bem eu
evito. P13 (54, Fem, NFG)

Eu tenho, eu me cuido muito, por exemplo com... falando bem, eu
nem me cuido muito, ndo pode fazer nada com excesso e sempre
eu td fazendo, mais é assim que tem que ser, 0 alimento ndo pode
ser muito. Mais eu, as vezes, ultrapasso algum poquinho, né.
Quando eu sinto alguma coisa eu tomo o remédio, s6 quando eu
sinto mal, o captopril, agora o remédio de presséo eu tomo todo dia.
O cuidado que eu tenho é o remédio que eu tomo. Quando come um
pouco mais de sal tem que tomar mais um remédio. A ordem da
médica é pra tomar um cedo, um meio dia e outro de noite, mais eu
tomo um cedo e outro de noite, s6é quando precisa que eu vejo que
nao td bom, alguma dor de cabeca, ai eu tomo outro. P25 (70, Masc,
NFG)

Percebe-se também, na fala do participante 25, a manipulacdo dos
medicamentos por conta propria, conforme as alteracbes das sensacfes corporais.

Esse aspecto também foi verificado por Péres, Magna e Viana (2003), ao
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observarem que alguns pacientes faziam uso da medicacdo quando percebiam que
a pressao estava alta, ou seja, realizavam a administracdo medicamentosa quando
julgavam ser necessario. Os autores encontraram também, em outros estudos, a
afirmacao de que apenas aproximadamente um tergco dos portadores de HA faz uso

dos medicamentos conforme a prescricdo médica.

A prética de exercicios (n=04) e o controle de bebidas alcodlicas (n=01)
foram citados apenas pelos participantes que frequentam o grupo de apoio,

associado aos cuidados com a alimentacéo.

Ah, eu tenho muito cuidado viu, ndo extrapolo em nada né&o.
Alimentacdo, eu faco caminhada frequiente, ando de bicicleta,
danco, cuido bem sim. P19 (64, Masc, FG)

N&o comer comida gordurosa, ndo pegar muito sol quente. Por
causa do colesterol e da pressédo alta. Nao como carne gorda de
jeito nenhum, carne de porco de jeito nenhum. Agente faz bastante
caminhada, agora n&o que eu to com dor nas perna, to parada. F23
(69, Fem, FG)

Cuidado assim? Ah, tudo que eu sei que ndo pode eu procuro nao
fazer, né. Vai tomar um negdcio, “isso ai ndo pode”, ndo tomo, ndo
pode, ndo pode, eu ndo tenho vicio nenhum. Nada de &lcool, ndo
tomo, ndo fumo é s6 o café que eu tomo. Agora eu to tomando os
remédios de verdade. Agora é verdade (risos). Ela passou dois eu
tava tomando um, agora eu to tomando os dois, certinho agora.
Antes eu ndo queria tomar os dois, porque eu ndo queria, sabe?
Agora resolvi tomar os dois. P6 (42anos, Fem., FG)

Os dados encontrados nesta pesquisa divergem dos observados por
Simonetti, Batista e Carvalho (2002), pois relataram que a maioria dos participantes
de seu estudo ndo controlava a alimentacdo e tinha uma vida sedentaria. No
presente estudo observou-se que o0s participantes entendem a necessidade do
controle alimentar e se empenham em realiza-lo, mesmo que admitindo encontrar

dificuldades para essa realizacgéo.
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5.8 Questdes Relacionadas ao Tratamento

Nesse tépico, procuramos identificar os fatores destacados pelos
participantes que favorecem e dificultam o tratamento a fim de fazermos uma anélise
dos dados que precisam ser trabalhados para melhorar a adesdo dessas pessoas
ao tratamento. Consideramos também dados relacionados a algumas informacdes

gue os participantes julgavam ser importantes destacar.

5.8.1 Fatores que Favorecem o Tratamento

O uso de medicamentos foi o principal fator que favorece o tratamento para
as pessoas que frequientam o grupo, talvez porque o grupo enfatize essa pratica. Ja
para as pessoas que nao frequentam o grupo, “Deus” favorece o tratamento. Os
participantes de ambos o0s grupos destacaram que o acesso a UBS e o atendimento

que la recebem favorecem o tratamento, assim como eles préprios contribuem.

5.8.1.1 O Uso de Medicamentos

O uso de remédios foi destacado como o fator que mais favorece o
tratamento entre as pessoas que freqientam o grupo (n=09). Apenas uma pessoa
que nao o freqlenta citou o uso de medicamentos, o que demonstra uma grande

diferenca na percepcao de ambos os grupos sobre a facilitagdo do tratamento.

Tem os medicamentos que fazem eu ficar me sentindo bem, né. E o
tratamento. P5 (66 anos, Masc., FG)

O que ajuda é o que eu to fazendo agora né. Vindo pras consultas,
tomando os remédios. V& o que pode e o0 que ndo pode como o
doutor falou né. Café eu to tomando menos, sal eu ponho |4 né,
mais quando eu vejo eu penso que podia por menos. Que quanto
mais menos sem sal, melhor pra mim. Tem que se cuidar né P6
(42anos, Fem., FG).

Eu tomo remédio pra pressdo de manhad e a noite pra manter a
pressdo baxa né, pra ndo subir porque minha presséao ja foi 21. Ha
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10 anos atras ela foi 1 e eu ndo sentia nada. Agora ela ta 14/8 13/8,
né. Ta controlada, gracas a Deus ta controlada. P26 (46, Fem, NFG)

Esses relatos estdo de acordo com Vieira e Castiel (2003), ao destacarem
gue é comum nas pessoas que vivem com HA, a busca pela terapia medicamentosa
como Unica forma de tratamento. Isso € prejudicial porque o tratamento da HA e do
diabetes envolvem varios outros cuidados além do uso da medicacao,
principalmente a mudanca dos habitos alimentares e do estilo de vida. O uso de
remédios € uma pratica mais facil e bastante divulgada como meio de cura, ja as
mudancas necessarias envolvem esfor¢co pessoal e sérias restricdes, o que as torna

mais dificeis de serem alcancadas.

Os remédios caseiros foram citados por um participante que nao freqliienta o

grupo de apoio.

Que ajuda é que eu tomo algum remédio de mato, de folha, né. Tem
uns remédios que eu tomo de mato pra o controle do colesterol,
esse eu tomo direto. E tem um outro que é também pra o sangue,
né. Essas coisa. Também tomo um pro estdbmago, direto eu té
tomando no mate aquilo ali. P25 (70, Masc, NFG)

Olivera e Bastos (2000) afirmam que, nas familias de camadas populares da
sociedade, ha uma adaptacdo das prescricdes meédicas as crencas sobre saude e
aos recursos materiais disponiveis. Sendo assim, a utilizacdo de recursos caseiros
como meio de cuidado é bastante frequente para essa populacédo. Na argumentacao
de Péres, Magna e Viana (2003), as praticas populares, como por exemplo, uso da
medicacédo caseira, podem sinalizar uma resisténcia cultural e uma busca por formas

de tratamento que fazem mais sentido no contexto socio-cultural dessas pessoas.

Mais uma vez podemos observar a grande valorizacdo do tratamento
meédico e do uso da medicacdo como fatores que favorecem o tratamento, contudo
ressalta-se que outras formas de tratamento ndo-medicamentoso devem ser

divulgadas e realizadas com essa populacao.
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5.8.1.2 Acesso a UBS

O acesso a UBS e o atendimento que recebem dos funcionarios foram
destacados como favorecendo o tratamento por duas pessoas que frequentam o

grupo e trés que nao frequentam.

Aqui, eu acho que o lugar que eu moro, é uma quadra pra baixo do
posto, € bem pertinho, da pra vir na reunido, pra vir no médico,
guando € um causo fora de hora, que esse posto aqui ndo é 24
horas, né, ai tem que sair pra outro posto. Acho que ajuda bastante,
né. Os remédios, que a maioria dos remédios a gente pega no posto
mesmo, ajuda bastante também, né. Mais os remédios caros nao
tem no posto, fazer o que né, mais tendo um pouco ja ajuda, né.
P15 (71, Fem, FG)

Principalmente porque o posto é perto da minha casa, esse eu
preciso de um médico que ndo tem aqui eu vou atras, batalho e
consigo, sempre consegui. Sempre vou onde tem tratamento, onde
tem medicamento. P24 (70, Fem, NFG)

O posto ser aqui perto me ajuda, né. P27 (83, Fem, NFG)

O atendimento que eu recebo que é bom, né. A doutora é muito boa,
s6i isso mesmo. P11 (66, Fem, NFG)

Assis, Villa e Nascimento (2003) destacam que a localizacao geogréfica da
UBS, a atencado que a equipe dispensa aos usuarios e a credibilidade do servigo que
oferecem s&o fatores que exercem influéncia na busca pelo tratamento. E
interessante destacar que o grupo também foi citado como algo que favorece o

tratamento (n= 01).

Cada vez que nds viemos aqui, com 0s psicélogos que fazem
palestra pra nés, eles sempre indicam e falam a respeito dos nossos
cuidados, esses que eu acabei de citar. Entdo, as vezes, vocé ta até
esquecido de alguma coisa eles tornam a lembrar e vocé torna
a...quer dizer, por em pratica aquilo que vocé ndo estaria usando.
P20 (59, Masc, FG)
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Podemos perceber que o grupo também é visto como uma fonte de

informac&o e motivacéo por seus participantes e isso favorece o tratamento.

5.8.1.3 Outros Aspectos

Alguns participantes citaram outros temas que se mostraram relevantes. Em
ambos o0s grupos destacaram que o0 que favorece seu tratamento sao “eles

mesmos”.

Olha, acho que isso vem de mim mesmo. Eu me cuidei com a ajuda
dos outros depois que eu senti, é..., a primeira vez que eu fiqgue bem
debilitada, eu precisei de ajuda. Mais pra me cuidar agora, s6 eu,
meu marido ndo é, sou eu. Toda vez que precisa ir nas consultas,
nas palestras eu vou, sozinha. O que favorece é a minha forca de
vontade. P7 (70 anos, Fem., FG)

Ah, favorece € que eu vou ao médico sempre, né. Tem consulta
cada dois meses, os remédios eu também pego no posto, isso é
bom. O que favorece também é que eu me cuido, as vezes a gente
exagera um pouco, né, nos doces, nas coisas que nao pode, porque
a gente é..ndo pode ver as coisas, tem vez que a gente nao
consegue controlar, né Mais eu controlo 0 maximo que eu posso,
isso favorece. P13 (54, Fem, NFG)

Essa visdo é bastante positiva porque demonstra a percepcdo da
responsabilidade com os seus préprios cuidados. Cardoso (2002) argumenta que é
fundamental que o paciente descubra seu potencial para constru¢cdo de uma vida
melhor, sem desconsiderarmos a importancia dos aspectos socio-econdémicos para

esta construcao.

Um outro aspecto importante é que, para duas participantes que nao
frequentam o grupo, Deus é o que favorece o tratamento. Segundo Oliveira e Bastos
(2000), nas camadas populares, as redes de apoio sao 0s recursos mais utilizados
na atencdo & propria saude e a religido pode ser o recurso utilizado por essas

pessoas.
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Oh minha filha, ajuda eu s6 tenho de Deus e, muitas vezes de vocés
gue me dao bons conselhos. Eu ndo tenho parente mais. P14 (84,
Fem, NFG)

Ah, eu sou bem realista, aquilo que é necessario pra mim eu acho
favoravel. Se ndo é necessério eu acho que nao vale a pena. Ah, eu
tenho tudo, ndo me falta nada. Tenho as irmas, tenho as meninas, a
gente hora, uma coisa boa de Deus. Acho que isso € muito bom pra
mim. P18 (80, Fem, NFG)

A confiangca em Deus como favorecedor do tratamento pode ser um fator
que dificulta a frequéncia ao grupo de apoio, visto que ela supre as necessidades
emocionais que motivam essa frequéncia. Contudo, € interessante ressaltar que,
esses relatos corroboram o fato percebido de que, para essas pessoas a religidao é

uma fonte de apoio emocional e esse apoio favorece o seu tratamento.

5.8.2 Fatores que Dificultam o Tratamento

Esse topico analisou que aspectos sdo considerados como dificuldades
para realizar o tratamento. Grande parte dos participantes, de ambos o0s grupos,
relatou ndo ver dificuldades no tratamento. Os fatores mais destacados foram a falta

de dinheiro e as dificuldades nos atendimentos.

Cinco participantes que freqientam o grupo de apoio e cinco que nao

frequentam afirmaram n&o ter nada que dificulte o seu tratamento.

Que dificultam, é, pra mim nao tem nada dificultado até agora, nao.
Nos dia da minha reunido eu venho, se eu preciso da minha médica,
na consulta agendada eu venho, ndo deixo a consulta sem eu vir
atender. Manda eu fazer exame, eu vou. Tudo 0 que precisa pra
minha salde eu to sempre aqui, entdo pra mim nao tem dificuldade.
Nenhuma, até agora nao encontrei. Agora que a consulta é
agendada de dois em dois meses € muito bom, antes, quando tinha
gue vir ficar na fila de madrugada era muito ruim, agora ta4 bom.
Facilitou muito. P1 (72 anos, Fem., FG)
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Podemos observar que ndo houve diferencas entre o numero de
participantes de ambos os grupos que ndao véem dificuldades no tratamento, o que

pode indicar que eles estéo satisfeitos com o tratamento que realizam.

Entre as dificuldades citadas, a falta de dinheiro foi abordada em ambos os
grupos, principalmente porque impede a compra de alimentos mais saudaveis e a

agquisicao de medicamentos.

7

Dinheiro (risos), porque eles falam que é pra comer essa
comida...verdura essas coisas, né, como eu nao sou sozinha, como
tenho um rapaz que mora comigo, se eu fosse sozinha dava, eu
tenho que fazer o arroz, o feijao, e tem vez que vai semana inteira
comendo arroz e feijdo e... ja a verdura quase ndo da pra comprar,
porque o dinheiro acaba, eu fico sem dinheiro.Entdo a dificuldade
gue eu tenho é de comer a verdura e fruta que é o que a médica
pede pra todos os idosos comerem, e € isso que nao da. E ndo € sé
eu, muita gente é assim, porque é caro. P12 (65, Fem, FG)

O que dificulta € o remédio que ela passa pra mim que é preparado
na farméacia SB, e é caro. Toda vez que vai comprar € quarenta
comprimido. P23 (69, Fem, FG)

E, tem porque a gente é pobre, né. Que nem a médica fala, vocé
tem que comer verdura, comer fruta. Hoje a caricia que ta, o pouco
gue a gente ganha, se paga uma coisa, se paga outra, quando vai
ver vocé ndo pode nem comprar. P9 (73 anos, Fem, NFG)

Corroborando essas falas, Lima, Bucher e Lima (2004) verificaram que um
dos fatores que influenciam na adocdo de habitos alimentares saudaveis € a
dificuldade econdmica. Contudo, Molina et al. (2003) destacam que tem havido, no
Brasil, uma diminuicdo nos gastos domésticos com hortalicas e frutas e um aumento
nos gastos com alimentos industrializados. Essas alteracfes néo estédo relacionadas
apenas ao valor financeiro dos alimentos, mas também aos estilos de vida das
pessoas e ao marketing dos alimentos. Tais aspectos, segundo o0s autores, séo
fundamentais na decisdo para o consumo. Em relacdo a compra de medicamentos,
um dos itens verificados nesse estudo € que os usuarios do programa raramente

precisam comprar os medicamentos da HA e do diabetes.
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Os patrticipantes de ambos os grupos também relatam que os problemas
encontrados na UBS, referentes a falta de funcionarios e aos empecilhos para

conseguir consulta, dificultam o tratamento.

Ultimamente o que dificulta acho que ndo é s6 pra mim, acho que é
pra todos, que é o problema da falta de funcionarios em todo setor.
Esse problema da minha perna eu to desde janeiro pra fazer um raio
X, mais até hoje ndo passou pelo médico o resultado, s6 dia 4 de
abril que eu vou levar para o ortopedista examinar. A dificuldade da
saude do Brasil, o resto ta tudo bem. P4 (73 anos, Masc., FG)

O causo € quando tem que esperar. Que nem agora que eu vou
fazer cirurgia das vistas da catarata, tem que esperar ter vaga,
alguém falar que pode e marcar, mais tem que ter paciéncia, fazer o
gue? Mais da pressédo e da diabetes ndo tem problema. P15 (71,
Fem, FG)

Quando ndo tem consulta aqui meu filho tem que me levar pra outro
lugar, né. Eu ndo tenho carro, tenho que esperar 6nibus, né. Entéo
gente idosa tem dificuldade pra essas coisas. P17 (78, Fem, NFG)

Assis, Villa e Nascimento (2003), em um estudo sobre o acesso aos
servicos de saude, também observaram que a demora no atendimento e a
dificuldade para conseguir consultas sao aspectos que interferem na satisfacdo do
usuario com a UBS.

5.8.3 Como sao os Atendimentos que Recebem na UBS

Como a qualidade dos atendimentos prestados influencia a adeséo ao
tratamento, esse tdpico buscou observar como os pacientes avaliam o atendimento
que recebem na UBS. Os participantes de ambos os grupos afirmaram que recebem
um bom atendimento na UBS (FG 12; NFG 09).

Aqui no posto todo mundo me atende bem, favorece algumas
coisas. As meninas me ajudam, muitas vezes elas deixam de
marcar consulta pra outra pessoa pra me botar na agenda, elas ja
fizeram isso pra mim. Entdo isso tudo ajuda, né? Eles me atendem
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bem mesmo. No meu atendimento eu ndo tenho do que reclamar.
P1 (72 anos, Fem., FG)

O atendimento aqui eu recebo bem. Eles me recebem bem aqui, a
doutora também, nunca vém com brutalidade comigo, nem nada. Eu
nao tenho do que reclamar. P11 (66, Fem, NFG)

Uai, é 6timo, né, porque de trés em trés meses eu venho ao médico,
eu pego remédio no posto, esse meu remédio eu pego tudo no
posto, nunca compro. P26 (46, Fem, NFG)

Podemos afirmar, de acordo com as falas dos participantes, que o

atendimento que recebem na UBS néo é algo que dificulte o aceso ao tratamento,

ao contrario, a grande maioria afirmou ser bem recebida pelos funcionéarios. Esse

bom atendimento tem favorecido o tratamento das pessoas.

5.8.4 Outras Consideracoes

Ao término da entrevista, procuramos identificar se 0s participantes

gostariam de acrescentar alguma outra informacdo que nao tinha sido abordada.

Entre os participantes do grupo, dez disseram nao ter nada a acrescentar e sete dos

gue nao freqientam também néo relataram nenhum acréscimo. Os comentarios que

foram feitos geralmente se referiam ao atendimento na UBS.

N&o, é isso ai mesmo. Ta faltando gente pra acompanhar a gente
nas reunides, mas o gerente falou que vai chegar estagiarios, é
porque eles estédo de férias. P1 (72 anos, Fem., FG)

N&o, s6 isso ai mesmo. E importante o apoio do pessoal que
trabalha aqui, sempre atendendo a gente direitinho. P4 (73 anos,
Masc., FG)

Quando o grupo era no CS1 era tao legal. Tinha umas estagiarias
gue tocavam violdo, eram super animadas. Toda sexta-feira elas
inventavam uma dindmica pra gente que era pra exercitar a
memoria, era bom porque trabalhava a mente. A ginastica, o
alongamento. P12 (65, Fem, FG)
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Olha, deve ter mais eu ndo sei, agora nao to lembrado, mais eu
tenho grupo, por exemplo, nois tava com um grupo la em casa, da
igreja, mais acabou, agora ndo sei se vai voltar ou ndo, mais é esse
grupo que a gente sempre participa. P25 (70, Masc, NFG)

Podemos destacar que as informacdes que 0s pacientes acrescentaram
dizem respeito as redes de apoio emocional. Isso pode indicar, mais uma vez, o
quanto essas fontes de auxilio sdo consideradas importantes por essas pessoas.
Conforme enfatizam Araujo et al. (2006), as fontes de apoio melhoram a saude e o
bem-estar das pessoas, e também atuam como um fator de protecdo para elas.
Como destacam Andrade et al. (2005), o apoio afetivo pode exercer importante
influéncia na motivacéo, adeséo e manutencéo de auto-cuidados. Por isso, destaca-
se a necessidade de desenvolver propostas de atuacédo frente a esses meios de
apoio, no sentido de buscar ampliar as possibilidades de divulgacdo da necessidade

de cuidados com a saude.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, o estudo das representacdes sociais tem ganhado destaque no
campo da saude. Isso tem ocorrido principalmente porque hd uma compreensao de
que, para trabalhar questdes relacionadas a saude é preciso conhecer que sentidos
as pessoas dao ao conceito de saude e doenca. Isso € importante, principalmente
quando se pensa em propostas de intervencdo frente a uma populacédo. Para que
essas intervencdes facam sentido para as pessoas e venham ao encontro de suas
necessidades € preciso que, primeiro, se conhecam suas representacfes sobre
saude e doencas, abrangendo também as questdes sociais e econdmicas dessa

populacao.

Para compreender como se d& a construcdo dos sentidos, faz-se necessario
conhecer o perfil sécio-demografico e a rede social de apoio das pessoas. Na
presente pesquisa, foram observados alguns dados importantes referentes a esse
perfil. Destaca-se que grande parte dos participantes era do sexo feminino (n=22).
Isso pode reforcar a idéia de que as mulheres cuidam mais da saude do que os
homens. Como foi visto na literatura, esse aspecto envolve questdes relativas aos
papéis de género existentes em nossa sociedade. Para muitos homens, o cuidar é
visto como um atributo feminino, o que acaba por dificultar a percepcédo dos homens

sobre a necessidade do cuidado com a prépria saude.

Também ha que se destacar que, a maioria dos homens que participaram
da pesquisa tinha mais de 63 anos e eram aposentados, 0 que pode indicar que 0s
homens passam a cuidar mais da salde com o avanco da sua idade. Quanto ao
nivel de instrucdo escolar, apenas trés participantes tinham concluido o ensino
fundamental, sendo que grande parte deles (n=6) relataram nunca ter estudado. Em
relacdo a renda familiar, 19 pessoas afirmaram receber até um salario minimo.
Esses dados podem ser considerados como empecilhos para o tratamento visto que,
o nivel de instrugdo e a renda familiar sdo fatores que exercem influéncia na

aquisicdo de habitos de vida mais saudaveis.

No que se refere a rede social de apoio, foram destacados os apoios

material e emocional. Sendo que poucas pessoas relataram receber algum tipo de
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apoio material. Observando a rede de apoio emocional, identificou-se que o grupo
de apoio da UBS foi relacionado com frequéncia, pelas pessoas que participam de
suas atividade, como uma fonte de ajuda emocional. Grande parte das pessoas que
nao frequientam esse grupo recebe o auxilio emocional de sua familia ou de alguma
religido. Esse tipo de apoio foi considerado fundamental na motivacdo para o

cuidado com a saude pelos participantes.

O principal objetivo desta pesquisa foi analisar as representacdes sociais de
saude e doenca para pessoas que vivem com HA e diabetes. Observamos que, para
0s participantes, os sentidos de saude e doenca estdo ligados as sensacbes
corporais que a doenca acarreta. Desse modo, saude é entendida como auséncia de
sintomas e doenca, por conseguinte, como a percep¢do dos sintomas. Esse dado &
preocupante, principalmente quando se fala de pessoas que apresentam doencas
que sao, na maioria das vezes, assintomaticas. Frequentemente o0s sintomas
surgem com as complicacBes do quadro clinico. Dessa forma, a necessidade de
perceber sintomas fisicos para entender que algo em seu corpo nao estd bem é
prejudicial ao tratamento das doencas assintométicas e a prevencdo de seus
agravos. Para essas pessoas, ndo perceber os sintomas significa que elas estao

saudaveis e, se percebendo saudaveis, ndo sentem a necessidade do cuidar.

Saude e doenca também foram relacionadas a capacidade para o trabalho.
Isso pode ser entendido quando observamos que, para alguns participantes, o corpo
€ visto como um instrumento de trabalho. Eles precisam estar bem para realizarem
seus afazeres porque ndo tém quem os faca por eles e isso, de certa forma, motiva
o cuidado com a saude. Contudo, alguns estudos tém destacado que as pessoas
que percebem salde dessa forma tendem a buscar o tratamento apenas em
situacbes extremas, como em casos de acidentes ou quadros graves de saude

como as doencas crbnicas.

As pessoas de ambos os grupos demonstraram ter conhecimentos restritos
sobre a HA e o diabetes. Quanto as formas de cuidar, elas valorizam o controle da
alimentacdo e o uso de medicamentos como o0s principais cuidados com essas
doencas. A pratica de habitos de vida saudaveis ndo foi destacada

significativamente como forma de cuidado. Contudo, observa-se que doencas
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cronicas como a HA e o diabetes exigem como cuidados, ndo sé o tratamento
médico, mas mudancas no estilo de vida que vao além do controle da alimentacéo,
como por exemplo, a pratica regular de atividades fisicas. A énfase dada ao
tratamento médico, inclusive como Unica forma de tratamento, pode indicar que esse
seja o cuidado mais divulgado entre essas pessoas. Acrescenta-se também que ele
€ mais facil de ser praticado, se comparado as dificuldades de adeséo a habitos de

vida mais saudaveis.

Em relagdo aos fatores que favorecem o tratamento, o bom atendimento
que recebem na UBS e a facilidade de acesso a ela foram destacados com
freqiéncia. No geral, a UBS foi bastante elogiada e os participantes do programa
PPHAD véem esse atendimento como algo que facilita o tratamento. O fato dos
medicamentos para HA e diabetes serem todos gratuitos e estarem sempre a
disposicdo do usuario, foi destacado por eles como algo que contribui para o
tratamento. Podemos observar que, devido ao nivel sécio-econdmico dessa
populacdo, sem esse recurso grande parte deles ndo teria condi¢coes financeiras
para realizarem o tratamento médico. Os participantes destacaram as dificuldades
financeiras como algo que prejudica o tratamento, principalmente porque impede a

compra de alimentos mais saudaveis.

De modo geral, os sentidos dados a saude e a doenga, assim como 0s
conhecimentos sobre a HA e o diabetes, foram semelhantes em ambos 0s grupos.
Contudo, observou-se que o grupo de apoio da UBS cumpre o papel de auxiliar
emocionalmente as pessoas que o freqientam, e ndo apenas ser um grupo
informativo. Esse apoio emocional foi destacado pelos participantes como algo que
motiva o cuidado com a saude. Da mesma forma, observou-se que, a familia e a
religido sdo as principais fontes de auxilio emocional para as pessoas que nhao
freqlentam o grupo de apoio da UBS, e que elas também motivam o cuidado com a

saude.

Sendo assim, sugere-se que o grupo de apoio da UBS continue a trabalhar
aspectos relativos ao apoio emocional, propiciando aos seus participantes um
espaco de trocas de experiéncias, sentimentos e informacgdes, visto que € o0 aspecto

emocional que mais atrai as pessoas a ele. O trabalho com questdes relativas a
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manutencdo e promocado da saude pode ser fortalecido melhorando as redes de
apoio social das pessoas. E importante também que trabalhos sejam realizados com
a comunidade, referentes a divulgagdo de informacdes sobre saude e doenca,
incluindo doengas cronicas como a HA e o diabetes. Isso deve ser buscado a fim de
que as fontes de apoio emocional, que sao a familia e a igreja, também enfatizem
guestdes relativas a manutencdo e promocao da saude. Uma forma de ampliar o
alcance das redes de apoio emocional seria a capacitacdo de pessoas da
comunidade, lideres religiosos, agentes comunitarios de salde e outras pessoas

para trabalharem essa questéao.

Destaca-se que os dados apresentados sédo especificos da populagéo
estudada e que novas pesquisas precisam ser desenvolvidas com vistas a melhorar
as intervencgdes frente a populacdo que vive com HA e diabetes. E fundamental a
busca por politicas publicas que favorecam cada vez mais 0 acesso dessas pessoas
a um tratamento amplo, levando em consideracao todos os fatores que interferem no

processo de cuidar da saude.
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APENDICES
APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostariamos de contar com sua colaboragéo para a realizagdo da presente
pesquisa sobre “Representacdo Social de Saude e Doenca para Portadores de
Hipertensdo Arterial e Diabetes”. Se concordar em participar, vocé respondera
anonimamente as questdes que lhe serdo lidas, cujo objetivo é analisar e comparar
as representacbes sociais de saude e doenca dos portadores de Hipertensao
Arterial e Diabetes que freqientam o grupo de apoio da UBS e 0s que nédo

frequentam.

Os resultados da pesquisa serédo divulgados em forma agrupada em revistas

cientificas e congressos.

Esteja seguro (a) do completo sigilo dos dados. Para manter o seu anonimato,
nds nNdo perguntamos 0 seu nome na entrevista. Sua participacdo é voluntaria e a
sua recusa ndo envolve qualquer penalidade, vocé podera desistir de participar a

qualquer momento.

Abaixo colocaremos nossos nomes para que, havendo alguma questéo, sinta-
se & vontade para nos procurar e/ou ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UCDB.

Prof® Dr2 Angela Elizabeth Lapa Coélho, Mestrado de Psicologia, CPPGE, telefone
33123585.

Pesquisadora Ana Flavia Weis Gama Serpa, aluna do Mestrado em Psicologia,
CPPGE, UCDB, telefone 3385-4621.

Agradecemos a sua colaboracao.

Nome:

Assinatura:
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APENDICE B

Roteiro da Entrevista

1- Idade: Sexo: Estado civil

Escolaridade:

Ocupacéo:

Papel na estrutura familiar:

Renda familiar:

N° de pessoas que moram com o senhor (a):

2- O senhor (a) frequienta o grupo de apoio? () Sim ()Nado Ha quanto tempo?

3- Como o senhor (a) chegou no grupo?

4- O senhor (a) precisa que alguém venha Ihe trazer para o trabalho com o grupo?

5- Quais os problemas de saude que o senhor tem?

6- Ha quanto tempo sabe que tem esse/s problemas?

7- O que significa saude para o senhor (a)?

8- O que significa doenca para o senhor (a)?

9- O que o senhor (a) sabe sobre Hipertensao Arterial (Presséo Alta)?
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10- Quais os cuidados necessarios para quem tem essa doencga?

11- O que o senhor (a) sabe sobre Diabetes?

12- Quais os cuidados necessarios para quem tem essa doenca?

13- Quais os cuidados o senhor (a) tem com a sua saude?

14- Quais os fatores que favorecem o seu tratamento?

15- Quais os fatores que dificultam o seu tratamento?

16- Como é o atendimento que o senhor (a) recebe na UBS?

17- O senhor (a) recebe algum tipo de apoio material?

() Nao ()Sim

O qué? De que?

18- O senhor (a) recebe algum tipo de apoio emocional?

() Nao ()Sim

O qué? De que?

19- E a sua familia, como participa dos seus cuidados?

20- O senhor (a) participa de outros grupos?

21- O senhor (a) gostaria de complementar com mais alguma informacgéao?
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	5.3.4 Saúde como Algo que pode ser Adquirido 
	Saúde foi definida como algo que pode ser adquirido, como bem-estar por um participante que não freqüenta o grupo de apoio. É interessante destacar essa fala porque ela demonstra uma mobilização para o cuidar. 
	Saúde é uma coisa muito boa, a única coisa que a gente pode adquirir é saúde. Saúde é em primeiro lugar, né. Uma pessoa que tem saúde é alegre, uma pessoa que tem saúde é satisfeita, dorme bem, come bem, é isso ai. P25 (70, Masc, NFG) 

	5.4.1 Doença como Incapacidade 
	Doença é a pessoa que é doente, né. A pessoa fica desanimada, não tem animação de fazer nada das coisas, né. O serviço, não faz bem, né. (56 anos, Fem., FG). 
	Doença é uma coisa ruim, né, que a gente não quer ter. As vezes a gente tem, mais não quer ficar daquele jeito. A pessoa fica com o corpo ruim, dói alguma coisa, um braço, uma perna. Outra hora tá com dor de barriga, no estômago, essas coisas, né. Se não ta doendo nada, não ta sentindo nada é porque tem saúde, tá bom. P6 (42anos, Fem., FG) 
	Doença é quando a pessoa ta sentindo alguma coisa, uma dor, uma gripe, uma virose, uma doença, se não tratar, né? É isso. P13 (54, Fem, NFG) 
	Doença... bom, se a gente tem que passar, né, ninguém vai passar pela gente, né. P12 (65, Fem, FG) 
	Ah, doença é um desespero, né. Porque a doença ela não marca hora pra vir, se tem o dinheiro ou se não tem, a hora que é, se tem um carro na porta ou se não tem, né. Tem que dar um jeito de sair correndo e ir atrás, né. P15 (71, Fem, FG) 

	Uma participante que não freqüenta o grupo de apoio relaciona a doença à falta de cuidados com a saúde. Essa visão foi destacada por ser mais favorável ao tratamento, pelo fato de responsabilizar as pessoas por sua própria saúde.  

	A sensibilização das pessoas para o fato de que elas são responsáveis por sua saúde tem sido destacado atualmente como algo importante para o tratamento. Como propõe Cardoso (2002), é fundamental a difusão de informações que busquem ampliar o auto-conhecimento e a responsabilidade do paciente para consigo mesmo e com seu tratamento. Despertar no outro a necessidade de cuidar de si mesmo favorece o desenvolvimento de melhores condições de vida. Contudo, esse aspecto não é o único que deve ser despertado. É preciso que se leve em consideração também os aspectos sociais e econômicos da população atendida para que políticas públicas sejam desenvolvidas na busca de ampliar os cuidados com a saúde. 
	Ah, eu não sei não, eu tiro por mim, eu acho que negócio de ser hipertenso é nervoso. Eu penso que pra mim, eu acho que é isso com certeza, é muita tribulação da vida. P1 (72 anos, Fem., FG) 
	Doença, né? Não sei direito mais deixa a gente meio agitado, né a pressão parece que sobe. Dá uma dorzinha de cabeça, só. P27 (83, Fem, NFG) 
	Eu não sei não, mais eu acho que ela é muito perigosa, uma vez minha pressão subiu, eu tive que parar no médico, me deu começo de derrame. Me deu tontura, a cabeça ficou ruim, né. E, tontura, dá uma ruindade na cabeça da gente. P10 (78 anos, Fem., NFG) 
	Pressão alta é algum problema da pressão do sangue, Tem muitos casos diferentes, a pessoa pode ter tontura, vômito, pode tirar o apetite, né. No coração, né. Alta ela não ta no controle certo. P4 (73 anos, Masc., FG) 


	5.5.2 Cuidados com a HA 
	Os cuidados? Só o alimento, não comer comida engordurada, não comer comida salgada, não comer a pele da galinha, tirar fora. Tenho comer tudo que minha filha manda pra mim, leite, toddy, tudo é diferente. O leite tem que ser integral, tem que ser sem gordura, essas coisas. P21 (64, Fem, FG) 
	Em ambos os grupos, houve uma associação entre a necessidade do controle da alimentação e do uso de medicamentos para a HA de modo significativo.  
	 
	5.6.1 Conhecimento sobre o Diabetes 
	Já me falaram que a pessoa com diabetes é quando come muito açúcar, eu comia de primeiro, de primeiro eu chegava do serviço, depois do jantar, eu ia na lata de açúcar . Mais eu fiz o exame e deu negativo, porque eu não sentia, não. P14 (84, Fem, NFG) 
	Os sentidos dados ao diabetes também foram relacionados com suas conseqüências. Essa visão demonstra que os participantes conhecem os agravos dessa doença e mais uma vez reforça o fato de que a doença só é percebida quando há a presença física dos sintomas. Em relação a essa percepção do diabetes Lima (2005) destaca que é necessário o estabelecimento de diálogos com a população como uma forma de possibilitar novas perspectivas na compreensão de saúde e doença. Essa associação foi feita por dois participantes que freqüentam o grupo de apoio e três que não freqüentam. 


	5.6.2 Cuidados com o Diabetes 
	Mesma coisa, tem um monte de regra. Não pode comer doce, eu mesma não como doce, sigo a dieta, tomo com adoçante, bastante verdura, fruta. P22 (54, Fem, FG) 
	O uso de medicamentos foi destacado por dois participantes que freqüentam o grupo de apoio, sendo que um deles o enfatizou como a única forma de cuidados com o diabetes. 

	5.7 Cuidados com a Própria Saúde 
	Nesse tópico procuramos observar que cuidados os pacientes afirmam ter com a própria saúde. De modo geral, ambos os grupos demonstraram preocupação com o controle da alimentação e esforço para realizá-la. Entre os participantes que não freqüentam o grupo de apoio, o relato de falta de cuidados e das dificuldades para cuidar foi observado com mais freqüência. Esses participantes também fizeram maior referência ao tratamento médico e ao uso de remédios como sendo únicos métodos de cuidados. Esses fatos podem demonstrar que, além de enfatizar aspectos não-medicamentosos do tratamento, o grupo pode ser um fator motivador da realização das práticas de cuidado com a saúde.  
	O cuidado mais destacado entre as pessoas que freqüentam (n=11) e as que não freqüentam o grupo (n= 05) foi a alimentação. Esse dado também foi observado por Carvalho, Telarolli Júnior e Machado (1998) em sua pesquisa sobre HA. 
	É isso quase, eu não como comida gorda, não como doce, não como bolo, não posso comer, não como. Não tomo refrigerante, bebida nenhuma, nem suco, só se eu fizer o suco de uma fruta e colocar adoçante, né, se não eu não tomo. O café eu tomo com adoçante. P10 (78 anos, Fem., NFG) 
	Que cuidados que eu tenho, as vezes eu sou relaxada um pouquinho,né. As vezes eu vejo uma comida muito gostosa, que não é pra mim mais eu como um pouquinho. Mais eu sempre cuido, eu sempre tomo o remédio certo, eu sempre tomo chá de folhas, dizem que é bom pra tratar o colesterol. P7 (70 anos, Fem., FG) 
	Olha, vou te falar que eu quase não tenho cuidado nenhum, eu mal tô boa, essa gripe mesmo eu peguei de descuido meu. P9 (73 anos, Fem, NFG) 

	Percebe-se também, na fala do participante 25, a manipulação dos medicamentos por conta própria, conforme as alterações das sensações corporais. Esse aspecto também foi verificado por Péres, Magna e Viana (2003), ao observarem que alguns pacientes faziam uso da medicação quando percebiam que a pressão estava alta, ou seja, realizavam a administração medicamentosa quando julgavam ser necessário. Os autores encontraram também, em outros estudos, a afirmação de que apenas aproximadamente um terço dos portadores de HA faz uso dos medicamentos conforme a prescrição médica. 




