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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a incagém das premissas da
promoc¢do da saude no cuidado a pessoas portaderhgpeltensdo arterial em um
servico de atencdo primaria a saude, o Centro ddeSascola Germano Sinval Faria,
no sentido de compreender como este vem reestndtusuas acdées com o objetivo de
favorecer um envelhecimento saudavel e com quaidssl vida. Definiu-se como
metodologia a investigacdo qualitativa, sendo zadhs entrevistas com nove
profissionais da estratégia de saude da famileuegsstor e observacfes participantes
em seis grupos educativos desenvolvidos pelas egjuiperificou-se que o0s
profissionais de salde possuem uma percepc¢do dmplia processo saude-doenca-
cuidado, mas existem dificuldades para incorpondelauidado as pessoas portadoras
de hipertens@o. A realizacdo de atividades intarisét e de estimulo a participacéo,
além da capacitacdo dos profissionais sdo aspéctpsrtantes para favorecer a
incorporacdo da promocao da saude e da concepgligida de educacdo em saude

NosS Servigos.

Palavras-chave:promocéao da saude, hipertenséo arterial, envetieeto, servicos de

saulde.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze how the prem health promotion in relation
to the care of people with arterial hypertensionehbeen incorporated in a primary
health care serviceCentro de Saude Escola Germano Sinval Kaira trying to
understand how this service has been offering &hyeaging and quality life to their
patients. The research had a qualitative desigsedban interviews with nine family
health strategy workers, and its manager, as veelpaticipatory observation of six
education groups developed by the staff. The sindicated that the health workers
have an amplified perception about the health-giskrcare process, but there are
challenges to incorporate it in the arterial hypesion patients care. To incorporate the
health promotion and dialogical concept in healttuaation in the services it is
important to organize intersectorial activitiesgstmulate workers participation, and

continuous education of the workers as well.

Key words: health promotion, arterial hypertension, agingltieservices.

Vi



SUMARIO

11 oo 11 o> Vo U UUPPPORPN 09
Capitulo 1: Promocéo da saude e envelhecimento..........ccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenn, 16
1.1: A compressao da Morbidade eeeeee..eeeeceeeiieeeeeeeieieeeeeeei e 16
1.2: Antecedentes histéricos da prdnada sadde ...........ccceevvvvvvennnennn. 19.
1.3: A promogéo da satde e o Sistemiad e Salde ...........c..ceeveereennnnenn 4.2
1.4: A promocao da saude e a intedpdl de atencao .............ccceeeeeeeennns 30...
1.5: A promocédo da saude e a educagasadde ..............ceevvveevvrniinennem 35.
1.5.1: OS grup0S €AUCALIVOS ...cceeeemreerrrnniiiiiieeeeeeeereeereeeesssnnennnnnnnnnnnnn 41
Capitulo 2: As politicas publicas e os desafiogelhecimento populacional ......... 45
Capitulo 3: As politicas de controle da hiperterederial .............c.ccccevvvvvveieeenenn. 51
Capitulo 4: Metodologia da PESUISA ......ueeerriiiiiiieeeeeeeeieeeeeeiiiiiievveeeeeeeeeeees s 58
4.1: O CENANIO U PESUUISA ... e srrrrrrrrrerierreeeeaaeaaeaaaasssssssinnnnrereeeeeaees 58
4.2: Os instrumentos metodolOgicos supsitos da pesquisa ..............cceeeennnn. 62
4.3: A analise dOS dAUOS ......ovviiiieieeiieiii e 65
Capitulo 5: Resultados € AISCUSSA0.........cuurrrmreeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiireeeeeeeeeeeeesannns 67
5.1: PromocGao da SAUAE ... e e e ee e eeeee e 67
5.2: HIpertenSao arterial .........ceeeeevuueeiiiiiiiiiieee e 70
5.2.1: Fatores deterMINANTES ... eeeeeerurummmnnaaraaaeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeenn 70
5.2.2: Estratégias de CUIJATO . ceeeeeervrrriiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 72
5.2.3: Articulacdo com outros program@RIiores ...........ceevvvvvrrnnnieeeeees . 4
5.2.4: Dificuldades para a realizac@auh cuidado integral ..............ccc...... 7.7
5.3: OS grup0os €AUCALIVOS .......cceeiiiiiiieiiiiiiiiiiiaaa e e e e e e e e e eeeeeieseeeeeeeeeeeenees 82
5.3.1: DefiNIGAO dOS LEMAS ... commmmerrrrriiiiiiiiiieeie e e e e e 82
5.3.2: PartiCipacao dOS USUANOS. e eerrerrrrrnnnnniaaseeeeeeeaseeeeeeessmesenneesnnnnes 84
5.3.3: OS grupoS NaA PratiCa .....uuuueeeieieeeeeeeeeieeeeiiiiees s e e e e eeenaaaaaeaaeeaees 88
0 S @ =101 (o1od¥ T =T o RPN 93
Capitulo 6: Consideragies fiNAIS ...........ccceeeeeeiiiiiiieeerr e reee e 99



BIDHOGIafia ....evveeeiiiii e

AANEXOS ...ttt et et e e et e e nnar e e e e nrn e 113
Anexo 1: Roteiro de entrevista paraordenador das equipes ..................... 113
Anexo 1.1: Termo de consentimento le@sclarecido para o coordenador .. 114
Anexo 2: Roteiro de entrevista param$i sionais .........ccceveeeeeeeeiieeeeiiinnns 116
Anexo 2.1: Termo de consentimento le@sclarecido para os profissionais 118
Anexo 3: Roteiro de observacao partitipgpara 0S grupos ..........ccceeeeeeennnn. 120
Anexo 3.1: Termo de consentimento liveselarecido para os participantes dos
[0 (U] 01 L S PP TPPP TR 121
Anexo 4: Caracterizacdo dos entrevistados............ccoceevvvvvvveeviiiiiniininnns 123

VIl



Introducéo

Primeiramente, cabe esclarecer ao leitor de onggusa interesse pelo tema do
estudo. Ainda durante a minha graduagao em figipi@r a expressiva demanda por
atendimento fisioterapéutico a pacientes acometigos acidentes vasculares
encefélicos, na sua grande maioria pessoas idé@asm fato que me chamou a
atencdo. A grande demanda e a insuficiéncia decesrpara atendé-la puderam ser
observadas em todos os niveis de atencdo do StiStaeto, foi na atencdo primaria
onde esse problema mais me chamou aten¢cédo e mbilsgns pois € no interior dos
domicilios brasileiros onde se encontra uma tristdidade que ndo esta alcance dos
olhos da maior parte da sociedade. Muitas pessodadpras de graves sequelas
funcionais decorrentes de acidentes vascularedaticos tornam-se restritas ao leito
ou ao domicilio e acabam nao tendo acesso ao &atarfisioterapéutico, uma vez que
necessitam de transporte adaptado para poder eend@er aos escassOS Servicos
secundarios ou entéo de cuidados domiciliares.

Sendo o fisioterapeuta, um profissional que aindsspi pouca inser¢do no
ambito da atencdo béasica e do programa de sauflemiia, a grande maioria dos
pacientes restritos ao leito e ao domicilio perrnarsem acesso aos seus cuidados. A
falta de tratamento e de orientacfes adequadagganwgzes, impede que essas pessoas
retomem suas atividades diarias e causa sériosizoejao individuo, a familia e a
sociedade como um todo. Ao abordamos a questiceagpearacdo da capacidade
funcional desses individuos e de sua reabilitagifa p vida social e profissional a
presenca do fisioterapeuta torna-se elemento iedssivel. A escassez de recursos para
a incorporacdo na atencdo basica de toda a gamprofissionais necessarios a
prestacdo de um cuidado efetivamente integral anarios do SUS é uma discussao
gue néo cabe nesse trabalho, mas que colabora parpetuacdo desse problema.

Uma questdo emergiu de toda essa probleméaticalosanhipertensdo a
principal causa das doencas cardiovasculares & preuencao e controle extensamente
documentados e reconhecidos pela literatura dieatiporque milhares de individuos
que tém acesso aos servicos de saude continuamndofras consequéncias da
hipertensdo ndo controlada? Apéds a leitura de shgerestudos que abordam o
tratamento e a prevencéo da hipertensao artebadliferentes enfoques, essa pergunta
inicial foi sendo lapidada até dar origem ao obgt@studo desse trabalho.

O envelhecimento populacional, isto €, o aument@rdporcdo de idosos na

populacao, € um fenébmeno mundial e vem ocorrendaremivel sem precedentes. De
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acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OM§8j)pporcédo de pessoas na faixa
etaria de 60 anos e mais € a que mais cresce emtoddo e espera-se que haja um
aumento de 223% da populagdo mais velha entre 92025 (OMS, 2005). E
considerado uma das maiores conquistas da humaniaadéculo XX, mas representa
também um grande desafio para as politicas pubiieaslo as mudancas que acarreta
nas demandas por servicos sociais e de saude.

A forma como o envelhecimento populacional se @s&eé bastante
heterogénea entre os paises e regifes e, de mmlpagta ocorrendo de forma mais
acentuada nos paises em desenvolvimento. Emb@aises desenvolvidos apresentem
uma populacdo mais envelhecida, ou seja, maioroptédp de idosos do que 0s paises
pobres, em nameros absolutos, os ultimos apresamamaior contingente de idosos.
Atualmente, cerca de 70% das pessoas idosas vigerpaises em desenvolvimento e
estimativas apontam que em 2050 esse contingeosmcalra 80%. (OMS, 2005).
Kalache et al. (1987) destacam que o desafio pargpaises pobres é de que o
envelhecimento da populagéo seja acompanhado denetharia na qualidade de vida
dessas pessoas e da manutencdo da sua autonoohepenidéncia.

Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento pojuakiocorreu de forma
lenta e gradual possibilitando a sociedade adagtars novas demandas geradas por
esse processo e desenvolver estratégias para end@ntamento. O processo de
envelhecimento da populacdo brasileira vem canaateto-se por uma dinamica de
intensas alteracbes em suas caracteristicas definagraas quais ndo vém sendo
acompanhadas de um desenvolvimento econdmico & sagpazes de garantir o bem-
estar e a qualidade de vida da populacao que eoeelEm 1950, o Brasil era o 16° do
mundo com 2,1 milhdes de idosos. Estima-se quC#B ele alcance o 6° lugar, com
uma quantidade de 31,8 milhdes de idosos, apreskntamaior aumento proporcional
dentre os paises mais populosos do mundo nestadpe(Veras, 1994). No Brasil, o
desafio do envelhecimento populacional soma-se \&@r#0s problemas sociais
encontrados no pais como a pobreza e os elevadas dé desigualdade social.

As consequéncias desse processo podem ser vistadiversos setores da
sociedade. Na esfera econbmica, o aumento de geapoaentadas e a reducdo da

populacdo economicamente ativa, entre outras caugas onerando o sistema de

A Organizacdo Mundial da Saude define a populagésa como aquela a partir dos 60 anos de
idade, mas faz uma distincdo quanto ao local ddéesia dos idosos. Este limite é valido para os
paises em desenvolvimento, subindo para 65 anosdalte quando se trata de paises
desenvolvidos.
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previdéncia social e gerando a chamada “crise daid&ncia”. Em relacdo a esfera
social, aumenta a importancia da familia na sugdome suporte social ao idoso, num
momento em que esta passa por diversas modificagdassia estrutura, entre elas a
insercdo da mulher no mercado de trabalho e a &edng niamero de filhos, o que
dificulta o cuidado aos idosos dependentes.

Na &rea da saude, esse expressivo envelhecimepttapional vem trazendo
repercussfes importantes. Consequientemente asgoode transicdo demogréfica, os
paises estéo vivenciando a chamada transicéo apidgioa que refere-se as mudancas
que ocorrem em longo prazo nos padrdes de mortencdoe invalidez de uma
populacdo. Segundo Chaimowicz (1997) esse pro@a®senta como caracteristicas
bésicas a substituicdo das doencgas transmissied@s ploencas ndo transmissiveis
como principal causa de morte; o deslocamento darmarga de morbi-mortalidade
dos grupos etarios mais jovens para os mais velltopredominio da morbidade sobre
a mortalidade.

Os processos de transicdo demografica e epiderdal@gtao intrinsecamente

relacionados e nos dizeres de Chaimowicz

[...] @ queda inicial da mortalidade concentra-se selegnte
entre as doencas infecciosas e tende a beneficgmpos mais
jovens da populacéo. Estes “sobreviventes” passaomaver

com fatores de risco para doencgas crénico-degévesa, na
medida em que cresce 0 numero de idosos e aumenta a
expectativa de vida, tornam-se mais frequentesmaplicacées
daquelas moléstias. Modifica-se o perfil de saude d
populagdo; ao invés de processos agudos que “skaes
rapidamente através da cura ou do Obito, tornam-se
predominantes as doengas crbnicas e suas comg@g;agde
implicam em décadas de utilizagdo de servigos. if@haicz,
1997: 189)

Portanto, a medida que os individuos envelhecengoascas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) transformam-se nas princip@isusas de morbidade,
mortalidade e incapacidade. A transicdo epidemicédgpresenta maior impacto nos
paises em desenvolvimento determinando graves @id@iseias sociais, pois esses
paises estdo despreparados para lidar com as doadgacas, visto que elas exigem
intervencdes distintas daquelas utilizadas nornratéo das doencas infecciosas. Além
disso, os paises pobres enfrentam uma carga duplalodncas, ou seja, uma
superposicao de problemas antigos como a mortaliddentil e doencas infecciosas

com novos problemas como as DCNT e suas complisacde
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Em individuos com mais de 50 anos a predominaheiébitos relacionados as
doencas crbnicas ndo transmissiveis é evidentanNae 2004, as doencas do aparelho
circulatério, as neoplasias e as causas exterpassentaram as trés principais causas
de o6bitos entre os brasileiros nessa faixa eténguanto as doencas infecciosas e
parasitarias ocuparam o oitavo lugar entre as salesaorte. Analisando, nesse mesmo
ano, as causas de internacdo entre os brasileéraede publica, observa-se que as
doencas do aparelho circulatorio e as doencasrag®ias ocuparam 0 segundo e
terceiro lugar, respectivamente, ficando atras apelas internacées devido a gravidez,
parto e puerpério (DATASUS, 2007).

Note-se que as doencas do aparelho circulatosanam uma magnitude
importante do ponto de vista da saude publica. ®4860 sdo mais comuns entre a
populacdo de 30 a 69 anos do que as doencas odgascie parasitarias, sendo
responsaveis por 65% dos o6bitos nessa faixa etéaiingindo a populacdo ainda em
idade produtiva (Brasil, 2001a).

Entretanto, faz-se mister destacar que grande gagebitos e internacbes em
decorréncia das doencas cardiovasculares (DCV)ripodeser evitados, pois estao
relacionados a fatores de risco modificaveis coneapsicdo ao tabaco, a inatividade
fisica, a obesidade, a dislipidemia e o controtaléguado da hipertensdo arterial e do
diabetes. Nesse contexto, a hipertensdo arterialles¢taca seja pela sua elevada
prevaléncia na populacédo idosa, seja pelas graweseqgiéncias que acarreta quando
nao devidamente controlada.

A partir de dados obtidos na Pesquisa Nacional Aopstra de Domicilios
(PNAD) de 1998 e 2003, Camarano et al. (2005) ebsam que a principal morbidade
referida pelos idosos € a hipertenséo arterialjidaglas artrites e do reumatismo, além
do mais, constataram que a prevaléncia dessa daenganta de acordo com a idade.
Segundo os autores, 0 aumento na proporcao desidpsodeclarou ter hipertensao e
diabetesmellitus deve-se ao aumento da populacdo idosa, mas tamb@sihoria da
cobertura dos servicos de saude, pois somente sEHgse que tém acesso a esses
servicos podem conhecer essa condicdo e reportd-ldiferenca expressiva nas
proporcdes de hipertensdo arterial relatadas aotreens e mulheres pode ser devida a
menor propensao dos homens em relatarem problesrssmide (Verbrugge & Wingard,
1987; Macintyre et al., 1999 apud Pinheiro et 2002) e a maior utilizacdo dos
servicos de saude pelas mulheres (Pinheiro e2@02; Travassos et al, 2002), o que

aumenta o seu conhecimento acerca das suas candiggaude.
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A hipertensdo arterial e suas complicacbée gesponsaveis por grandes
incapacidades entre os idosos, interferindo nanslegpendéncia, autonomia e qualidade
de vida, assim como de suas familias, além de edaaraumento nos gastos com
assisténcia médica. E considerada um dos principtises de risco de morbidade e
mortalidade cardiovasculares e possui alto cust@lssendo responsavel por cerca de
40% dos casos de aposentadoria precoce e de dbsent® trabalho em nosso meio.
Estima-se que cerca de 15% a 20% da populacddelmasadulta seja hipertensa.
(Sociedade Brasileira de Hipertensédo, 1998).

Em decorréncia do exposto, vem ocorrendo um aumdatalemanda dos
servicos de saude, visto que os idosos sdo poesdi@ multiplas patologias cronicas,
necessitam de cuidados prolongados e consomenmmdisamentos. Isso se reflete no
aumento das despesas dos sistemas de saude eonntoholo, 0 que ja pode ser notado
no Brasil: os idosos, que correspondem a 9% dhdatpopulacdo, consomem 26% dos
recursos destinados as interna¢fes hospitalarssstema publico (Lima-Costa et al,
2000). O aumento dos gastos em saude torna-se amdegdesafio no nosso pais que
conta com recursos escassos para a provisao ¢esgess.

Entretanto, devemos destacar que a velhice naogtemvir necessariamente
acompanhada de doencas e incapacidades desde gigasnde prevengcao sejam
adotadas durante todo o ciclo de vida, visando owelbecimento ativo e saudavel.
Politicas publicas intersetoriais que promovam orls nas condicbes de vida dos
cidadaos sao imprescindiveis para possibilitar mwvelaecimento com qualidade de
vida. Os servicos de saude, por sua vez, possuporti@ncia crucial para a reducdo das
doencgas cronicas e de suas complicacdes o queusmtasdo debates internacionais
acerca do modelo assistencial, da formacédo dossgimiais de saude e das praticas
cotidianas adotadas nos servicos.

Grande parte das despesas provocadas pelo envedmégi € decorrente do
modelo de salde adotado, pois 0s custos de seifinamma populagdo idosa com alta
incidéncia de doencas cronico-degenerativas sat maiores do que o de financiar
uma populacdo ativa e saudavel (Lloyd-Sherlock,2280ud Camarano & Pasinato,
2004). O crescimento nas despesas com salude essitlecle da promocdo da saude
visando o envelhecimento ativo imp6e como desafioaatoridades sanitarias a
implantacdo de novos modelos e métodos de planefjamgeréncia e prestacdo de
cuidados (Veras, 2003).

A partir da compreensao de que sdo nas préaticasv@sidas no cotidiano dos
servicos de saude que se concretizam ou ndo dggmwlioltadas as mudancas do
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modelo assistencial e de prestacdo de cuidadosjgdeho-nos sobre esses para olhar
como vem se dando o cuidado ao adulto hipertensobase no referencial tedrico que
embasa as propostas atuais de construcdo dessasspr&ssa pesquisa aborda a
tematica do controle da hipertensdo arterial e rdaemcédo de suas complicacbes no
interior dos servicos de saude considerando maigqu® o0 aspecto individual e
medicamentoso, buscando referenciar o tema ao®itmsicle promog¢do da saude e de
envelhecimento ativo, este Ultimo propugnado pegafizacdo Mundial de Saude.

Mais especificamente, analisamos as estratégiasiidado a pessoa portadora
de hipertensdo arterial desenvolvidas em uma ueidadatencédo primaria a saude, o
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria (C&fnzente a Escola Nacional de
Saude Publica da Fundacédo Oswaldo Cruz buscandelgercomo essas questdes vém
sendo incorporadas pelos seus profissionais.

Parte-se do pressuposto que os servicos de atprig@ria a saude ainda nao
incorporam a promocao da saude e o envelheciméatoc@mo eixos estruturantes das
suas aclOes voltadas ao tratamento da hiperteng@&dalar Portanto, continuam
desenvolvendo essas ac¢Oes atendo-se apenas aunettatamedicamentoso e ao
estimulo as mudancas de estilos de vida de forreeodeextualizada com o ambiente
no qual os individuos vivem, além de n&o incendian participacao desses individuos
nessas agoes e ndo exercerem atividades em coojumtoutros setores.

Esse estudo teve como objetivo geral analisar aat@gias de controle da
hipertensédo arterial e de prevencdo das suas aappis desenvolvidas na atencao
priméria a saude, a luz dos paradigmas da promdgé&saude e do envelhecimento
ativo tendo como foco de observacéo o Centro deeSB8cola Germano Sinval Faria
(CSE).

Os objetivos especificos foram:

Caracterizar as abordagens preconizadas pelasg@®lio Ministério da Saude para
o tratamento da hipertenséo arterial e de prevet@iisuas complicacdes.

Descrever as estratégias de tratamento da hipaoearserial e de prevencéo das
suas complicacdes desenvolvidas no CSE, tendo gderéncia os paradigmas da
promocédo da saude e do envelhecimento ativo da OMS.

Analisar a percepcdo dos profissionais de saudelijaen com o cuidado a
hipertenséo arterial no CSE sobre o tema.

Para o alcance dos objetivos supracitados o peesatalho foi estruturado em
seis capitulos. No primeiro € abordado o tema dmpcéo da saude, objeto central de

reflexdo, e suas interfaces com o envelhecimerdmassando aspectos importantes
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para a construcao das praticas de saude voltadasdaulo do portador de hipertensao.
O segundo capitulo trata das politicas publicas resposta aos desafios do
envelhecimento populacional. O terceiro analisapaBticas publicas voltadas ao
controle da hipertenséo arterial. O quarto capitiéscreve a metodologia da pesquisa,
assim como as técnicas utilizadas. No quinto clapiurealizada a descricao dos
resultados encontrados e a sua discussao. Pondirsexto e ultimo capitulo séo feitas

as consideracoes finais.
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Capitulo 1 — Promocéo da Saude e Envelhecimento

Neste capitulo, abordaremos a tematica da promdaasaude em relacdo a
diversos aspectos importantes para a discussamaadeiprocesso de envelhecimento e,
consequentemente, da prevencédo e do controle dascak cronico-degenerativas.
Inicialmente, realizamos uma reviséo historica sabisurgimento e a evolucédo desse
conceito no contexto mundial. Posteriormente, aaalbs suas influéncias no processo
de reforma sanitaria brasileira e na construciddidgtema Unico de Salde e, mais
especificamente, sua importancia na reformulacdsuwia base juridico-legal e nas
propostas de mudancas das praticas nele exerdiwlasseguida, focalizaremos a
discusséo sobre o conceito de integralidade, unpdosipios do SUS que aponta para
um processo de mudanca das politicas, dos semidas praticas dos profissionais de
saude de modo a possibilitar a articulagdo de ad@epromocdo da saude e de
prevencdo de doencas com as acles curativas. rRoalliordaremos a tematica da
educacao em saude, entendendo que essa € umtcefyuidamental a concretizacéo da
adocdo da promocdo da saude como eixo estrutudasteacbes desenvolvidas nos
servicos de saude.

Antes de entrarmos na discussdo da promocdo da gaogriamente dita,
apresentamos o conceito de “compressao da morbBigaoigosto por Fries na década
de 80 na medida em que tal perspectiva iluminanatéa promocéo da saude aplicada

ao objeto de estudo do nosso trabalho.

1.1) A compressao da morbidade

Diante dos desafios advindos do envelhecimentolpojmal e do aumento das
doencas cronicas ndo transmissiveis, a perspeddva@ompressao da morbidade,
cunhada por Fries em 1980, vem sendo apontadaresioi@ por diversos autores (Brito
& Litvoc, 2004; Veras, 2003; Kalache, 2002; Chainezay 1997) como um caminho
para que se possa melhorar a qualidade de vidapidagao que envelhece e reduzir 0s
gastos em saude.

Os progressos cientificos na area de salde témeguds aumentar a
expectativa de vida. No Brasil, a esperanca de smwmlanascer, entre 1980 e 2000,
aumentou de 58,5 para 67,5 anos para os homens6d,@lgpara 75,9 anos para as
mulheres (Camarano et al, 2005). No entanto, aeidia surgimento de doencas e

incapacidades nos individuos permanece inalteradarretando um aumento na
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proporcao de idosos doentes e incapacitados. Qaesignente, os custos dos sistemas
de saude vém se tornando pesados até mesmo noss paidustrializados,
principalmente devido ao aumento dos individuositonidosos” - aqueles com 80 anos
OuU mais - que consomem recursos desproporcionamaaibres (Chaimowicz, 1997).
De acordo com Fries (1992) a saude da populac@oesrte de idosos depende
de dois momentos criticos da sua vida: a dataid®ido principal episédio de doenca
ou incapacidade e a data da morte. O autor afimeaogmaior tempo de morbidade
concentra-se entre esses dois momentos. Sendo, agsitempo de vida com
incapacidades devido as doencas crbnicas podeedezido se o inicio da doenca
cronica for postergado e se essa postergacgao for dmque o aumento da expectativa
de vida (figura 1). A compressao da morbidade icapm empurrar o aparecimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis e suas cogEEgara 0 mais perto possivel da
morte propiciando, conseqientemente, um processendelhecimento com menos

incapacidades.

7 Silueagio incial

T Prolongamante da wida

Ceomproisho da merbudade

3 3% 40 45 S0 85 &0 & 70
ldade (anos)
[ Sacde [0 Doencas B Incapacidade

Figura 1: Prolongamento da vida e compresséao dhidaate

Fonte: Chaimowicz, 1997.

Fries baseou sua hipotese na assuncéo de queaxistilimite biologico para o
aumento da expectativa de vida (em torno dos 85)anque estratégias de prevencao
priméria e secundéaria para DCNT fariam com querapcessdo da mortalidade fosse
acompanhada de uma compressdo da morbidade, oa sejangularizacdo da curva de
morbidade. No entanto, ao contrario do que Frievigrhouve um aumento dos
individuos “muito idosos” nas ultimas décadas, sejutamente o grupo que mais
cresce entre os idosos em todo o mundo, inclusiv8masil (Camarano et al, 2004;
Kalache, 2002).
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Entretanto, em estudo publicado recentemente, H2€3) apresenta o0s
resultados de pesquisas realizadas nos EstadosdJgist demonstraram redugao no
crescimento da expectativa de vida entre os and98@e e 1998, quando comparados
com as duas décadas anteriores. Além disso, ossdddoinquéritos nacionais
apresentados pelo autor demonstram uma reducaocdpacidades entre os idosos
americanos entre 0s anos de 1982 e 1999, ou se@npressao da morbidade esta
ocorrendo nesse pais. Segundo o autor, o decl@giondapacidades pode ser devido a
varios fatores como reducédo do tabagismo e avangedicos como melhora do
tratamento da hipertensdo arterial, diabetes, @doeaterial coronariana, etc. O
autocuidado também é apontado pelo autor como upla&;do para essa tendéncia,
pois o nivel educacional aumentou entre os idos@sieanos nas ultimas duas décadas
e sabe-se que existe uma clara associacao enttac@due saude (Souza e Silva &
Maldonado, 2003; Grossman & Kaestner, 1997 apudm@udies, 2006; Engstrom,
1996).

Kalache et al. (2002) ressaltam, no entanto, qe@rgressao da morbidade vem
ocorrendo apenas nos paises desenvolvidos e quagses em desenvolvimento devem
merecer atencao especial, jaA que € sobre eles cueeid 0 maior impacto do
envelhecimento populacional. Nesses paises, asca®wenrbnicas tém atingido
individuos jovens, ainda em idade produtiva. Alémssa, muitas das medidas de
prevencdo e tratamento dessas doencas encontrentiig@oniveis a grande parte da
populacao.

E importante ressaltarmos mais uma vez que o Boais envelhecimento ndo
comeca subitamente aos 60 anos, ele consiste moubc@ interagdo de processos
sociais, comportamentais e médicos durante toddaa Rortanto, para se alcancar uma
velhice saudavel e comprimir a morbidade as egi@déadotadas devem ser a
promocédo da saude e do bem-estar durante toda awiohdividuo.

Segundo a perspectiva de Fries, quando as doer@yd@sas e o declinio fisico
instalam-se precocemente nos individuos, eles dels&m-se insidiosamente, fato que
pode ser prevenido com a¢cfes de promocéo da saéderham como foco o curso de
vida e o “envelhecimento ativo”. Sendo assim, anqfgdo da salde surge nesse
contexto como uma estratégia capaz de garantir owelleecimento com menos
doencas e incapacidades e melhor qualidade dereidiazindo os custos dos sistemas
de saude com a populacao idosa. Entretanto, detes-gen conta que a promoc¢ao da
saude ndo cabe apenas aos servicos de saudembhasita outros setores do Estado e
da sociedade civil. Portanto, para que os indiddpossam alcangcar uma velhice
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saudavel e com qualidade de vida torna-se necasaaelaboracdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais que garantam coesligé vida e trabalho adequados a

populacao.

1.2) Antecedentes historicos da Promocao da Saude

No inicio do século XIX foram divulgados os printairestudos que chamavam
a atencao para fatores sociais que influenciavanestado de saude da populacao,
apontando para a determinacgéo social do proceage-senca e para a necessidade de
intervencdo sobre esses fatores. Em 1820, Alis@dico e professor de medicina da
Universidade de Edimburgo, na EscOcia, descrevassaciacdo entre a pobreza e a
enfermidade, opondo-se energicamente a teoria d@snmas. Outros informes
procedentes da Escocia coincidiam com a opinidaliden e defendiam a necessidade
de se atacar as causas da miséria. Em 1826, \@letemonstrou que as mortes
precoces de operarios de fabricas de tecidos mgdestavam relacionadas com suas
precarias condi¢oes de trabalho (Terris, 1996).

Rudolf Virchow, sanitarista do século XIX é consalipo o precursor das
estratégias de promoc¢ao da saude atuais por coarspaga primeira vez a salde em seu
conceito ampliado (Buss, 2003). Virchow, concluue@s causas de uma epidemia na
Silésia eram sociais, econémicas e fisicas e o#lani sua solucdo a prosperidade,
educacao e liberdade que sO poderiam ser alcangadasma democracia livre e
ilimitada (Terris, op. cit.).

No inicio do século XX, o termo Promocédo da Sawdeltilizado pela primeira
vez por Henry Sigerist, grande historiador médiae goncebeu quatro funcdes para a
medicina: (a) a promocao da saude; que englobaiesate educacdo em saude e de
melhoria das condi¢des de vida e de trabalho psiadg; (b) a prevencéo de doencas;
(c) o tratamento dos doentes e (d) a reabilitad@olistar os aspectos fundamentais a
serem incluidos num programa nacional de sauderiSigs classificou da seguinte
forma: em primeiro lugar; a educacéo para a sardesegundo; melhores condi¢cbes de
moradia, em terceiro; melhores possibilidades dealeso e de lazer e, em ultimo lugar;
a atencdo médica (Terris, op. cit.). Westphal (2006r sua vez, destaca o fato de que
as acOes sobre os determinantes da salude ja eveonise presentes nas reflexdes de
Sigerist.

A despeito de todas as evidéncias que apontavamgyanulticausalidade do

processo saude-doenca a teoria bacteriolégica assposicdo privilegiada no
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desenvolvimento da medicina e na definicdo doslpnudis de salude, assim como na
escolha das a¢Bes necessarias ao controle, tratamprevencao de doencgas (Torres &
Czeresnia, 2003 apud Veras, 2006). Sendo assintevease a hegemonia do carater
biologicista da medicina, baseada em procedimergspecificos focados nos
individuos, no atendimento hospitalar e na utiaextensiva de recursos tecnoldgicos
(Veras, 2006).

Em meados do século XX, Leavell & Clark adotaramawisdo distinta da
adotada por Sigerist ao desenvolverem o modelasdiaria natural da doenca. Segundo
esses autores, a interacdo entre o agente infecaosmbiente e o hospedeiro —
chamada de “triade ecologica” — determinaria ormesdeimento da doenca, sua cura e
suas complicacdes. A abordagem do processo saéde€al@omportaria, assim, trés
niveis de prevencao. Dentro desses niveis de pr@dedmaveriam cinco componentes
distintos sobre os quais poderiam ser aplicadasida®dpreventivas a partir do
conhecimento da historia natural de cada doengav@le& Clark, 1976).

A prevencdo priméria deveria ser desenvolvida ndoge pré-patogénese
através de medidas destinadas a proteger o hometra @gentes patoldgicos e criar
barreiras contra os agentes do meio ambiente, @@sendo assim, uma melhor saude
geral. As medidas de promoc¢do da saude desenwsdviarn nesse nivel, porém, nao
estariam destinadas a prevencéo de determinadgajoeas serviriam para aumentar a
saude e o bem-estar geral do homem (Leavell & Ctgrkcit.). A educacdo em saude
normativa seria um elemento importante para ategge objetivo e estaria centrada nao
apenas no individuo, mas também nas familias e repog (Buss, 2003). Entretanto
estava relacionada a transmissao de informagfessesaiderar o amplo espectro de
fatores que influenciam a saude e o bem-estar.

A prevencao secundaria seria desenvolvida no igi@ipatogénese por meio do
diagndstico precoce e do tratamento imediato eumtkgpara evitar sequelas e limitar a
invalidez. Ja a prevencdo terciaria seria aplicGgondo as sequelas e a invalidez ja
estivessem instaladas e seria realizada por meiacdes de reabilitacdo (Leavell &
Clark, op. cit.).

De acordo com Westphal (2006), esse modelo expiicatas agdes propostas a
partir dele representaram um grande avanco emarelagp modelo biomédico, ao
chamar a atencao sobre a importancia das acdes eaobeio ambiente e os estilos de
vida na prevencado das doencas. Além disso, houmelesédo de acbes educativas e

ambientais entre as medidas preventivas existarépsca.
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Por outro lado, o modelo proposto por Leavell &r&li@i criticado por diversos
pensadores da area da saude vinculados as vertenfdedicina Social e da Saude
Coletiva que questionaram o fato da triade ecodogéo considerar os efeitos positivos
e negativos das condicdes de vida, trabalho edgégesocial dos individuos nos niveis
de saude da populacdo (Westphal, 2006).

O conceito moderno de Promoc¢éo da Saude surgiaforemte no Canadéa, em
1974 com a divulgagdo do documerifbhe New Perspective for the Health of
Canadians’; também conhecido como Informe Lalonde. Essa foiraeira declaracao
tedrica surgida dos resultados oriundos da peseusiemioldégica das doencas néo-
transmissiveis e inaugurou uma nova era de intregsial e politico pela saude
publica. Propunham-se ac¢Bes para o enfrentamentcauioento dos custos da
assisténcia a saude em consequéncia do processavdtecimento populacional,
questionando-se a abordagem exclusivamente médiqaatesso saude-doenca que
nao apresentava resultados significativos no etdmeento das patologias néo-
transmissiveis (Carvalho, 2005).

A partir da divulgacao do Informe Lalonde houve umadanca na perspectiva
de que a medicina seria responsavel por todosogsgasos ha area da saude para um
conceito mais amplo, no qual o “campo da saude’lobaga quatro grandes
componentes: biologia humana, meio ambiente, estiovida e organizagao da atencgao
sanitaria. Argumentava-se que, até aquele momttos os esforgos feitos no sentido
de melhorar a saude dos canadenses haviam sedcemia servicos de atencao
sanitaria que € apenas um dos componentes do “caapmaide”. No entanto, as
principais causas de doengas e mortes entre odereses originavam-se dos trés outros
elementos. Sendo assim, grandes montantes dece@stmvam sendo despendidos no
tratamento de doencas que poderiam ser preverlidass( 1996; Buss, 2003).

Com base nessa afirmativa, o Informe sugere a ngaddo foco das acdes
sanitarias dos servicos de saude para a melhorn@edmambiente, mudangas de estilos
de vida e aperfeicoamento do conhecimento refergariveologia humana (Carvalho,
2005). Entretanto, alguns autores afirmam quegenhdade, as acOes de promocao da
saude desenvolvidas a época no Canada tiveram ¢ooooprincipal de agédo as
mudancas de estilos de vida (Buck, 1996; Tesh, 2988 Carvalho, 2005).

De acordo com Buck (1996) o fato de o Informe Ld®ser um documento
politico, e o seu autor, ministro da saude canagefizeram com que fossem
formuladas poucas recomendacdes que obrigassemneicamente o governo, embora

apresentasse preocupacgfes por importantes aspdgtagalde. Tesh (1998 apud
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Carvalho, 2005) considera que a énfase na afirmdgé&ontrole dos sujeitos sobre
sua saude e seu processo de adoecirhamtntribui para a idéia de que é possivel
assegurar a saude através de condi¢fes individsais, que haja necessidade de
modificacdo nos modos de producéo e nas relac@esEsdEsses fatores contribuiram
para 0 sucesso dessa corrente em diversos paisemiéestam o desejo de nao
enfrentamento do amplo espectro de obstaculoseqapde a saude (Buck, 1996).
Segundo Carvalho (2005), algumas raz8es que coifaih para 0 sucesso da
chamada ¢orrente comportamental da promocdo da sduderam também
responsaveis pelas suas insuficiéncias e contesligho mesmo tempo em que 0
Informe Lalonde enfatizava a determinacédo sociatlalenca ao se referir a nog¢édo de

campo de saude, esseénsight” é negado no interior do proprio documento

transformando o social em sinébnimo de estilo da gmudavel. O autor afirma que

[...] o social dilui-se em uma retdrica comportatag a-
histérica, que toma o ambiente como tudo aquilo igohui
todas as coisas relacionadas com a salude e qegtséioas ao
corpo humano e sobre o qual o individuo tem pougo o
nenhum controle. Estdo ausentes temas como pageitos
sociais, estruturas sociais, capitalismo e lutacldsses. O
mesmo ocorre em relacdo a categorias como pobreza,
iniquidade social, desemprego, condi¢gdes de tratmlie vida,
democracia, participacéo e direito (p.50).

Os limites tedricos da abordagem comportamentahelsiram o surgimento na
década de 80 de uma vertente sécio-ambiental deadatambém denbva promocéo
da saudé& Assim como a anterior, essa corrente criticaavagigma biomédico e
defende a ampliagdo da compreensdo do processe-8aédca, contudo, discorda da
énfase na mudanca de estilos de vida que culpalo$izndividuos por comportamentos
cuja causa, muitas vezes, encontra-se no entoaregl@o, 2005).

Esse novo conceito de promocdo da saude, assim esmmovas praticas
coerentes com suas bases politico-ideoldgicas fammilo aprimoradas através das
diversas conferéncias internacionais sobre o teue aforreram nas duas ultimas
décadas, dentre as quais se destaca a primeiizaadgeaem Ottawa.

A | Conferéncia Internacional sobre Promocdo dad8afoi realizada em
Ottawa no ano de 1986. Essa conferéncia teve camoigal produto a Carta de
Ottawa (OMS, 1986) considerada um dos documentodafiores do conceito de
promocao da saude atual e que tornou-se refer&muiEmental no desenvolvimento

das suas idéias em todo o mundo. A Carta defimeraqgdo da saude como
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[...] 0 nome dado aprocesso de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria de sua qualidade de vida easide,
incluindo uma maior participagdo no controle deste
processo Para atingir um estado de completo bem-esta&ofisi
mental e social os individuos e grupos devem sideetificar
aspiracoes, satisfazer necessidades e modificarafe@mente
0 meio ambiente. (OMS, 1986: 1) — grifo nosso

A saude é entendida como um conceito positivo ta ¥emo um recurso para a
vida, ndo como o sentido de viver. Sendo assintom@;do da saude deixa de ser
responsabilidade exclusiva do setor saude, indo dium estilo de vida saudavel, na
direcdo de um bem-estar global que inclui condigdesquisitos como paz, moradia,
educacéo, alimentacao, renda, ecossistema esgnugisos sustentaveis, justica social e
equidade (OMS, 1986).

Séo definidas cinco grandes areas estratégicasapamacretizacdo das acdes de
promocao da saude: definir politicas publicas saeida criar entornos favoraveis
(ambientes fisicos, sociais, econdémicos, politieosculturais); fortalecer a acao
comunitaria; desenvolver estilos pessoais e de @ideorientar os servigcos de saude
(OMS, op. cit.). Buss (2003) destaca que a face mbliticas publicas saudaveis
aponta para um diferencial em relacdo a nocéoiantde promocdo da saude mais
associada a prevencao de doencas e a mudanca plertzonentos individuais.

Durante as décadas de 1980 e 1990 realizaram-sesow@ncontros
internacionais sobre o tema que ratificaram osegi@x estabelecidos pela Carta de
Ottawa e acrescentaram outras preocupacoes, ¢adra geracdo de politicas publicas
saudaveis, as desigualdades na saude e a resgidasiaipublica pela salude (Pasche &
Hennington, 2006). A partir dos documentos prodozidesses encontros e de suas
proposicoes, torna-se clara a ampliagdo do enfoguacdo da “nova promocao da

saude” quando comparada a sua vertente comportaim@atvalho (2005) afirma que

Ao levar em conta todos os fatores causais da salda
doenca esta corrente amplia o alcance das atiddalde
promoc¢do da saude para além dos parametros traaiiida
salde publica e da prevencio da doenca. E umadgégipode
contribuir para uma ruptura entre velhas e novasigas em
salude e fornecer elementos para transformac&iatias quo
sanitdrio e para a produgdo de sujeitos autbnomos e
socialmente solidarios (p. 67).

De acordo com Buss (2003), a concepcao atual deqm@o da saude esta
vinculada a diversos valores como vida, saludedawtidade, eqlidade, democracia,

cidadania, desenvolvimento sustentavel, participacfarceria. Sendo assim, refere-se
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a uma combinacdo de estratégias que envolvem nam Bstado, mas também a
comunidade, os individuos, o sistema de saude r@sosetores, trabalhando com a
nocao de multipla responsabilizagéo tanto peloblenoas quanto para sua solucgéo.
Torna-se importante enfatizar que o debate sopreraocao da saude insere-se
no contexto internacional de busca de alternativasse dos sistemas de servicos de
saude, tendo como pano de fundo uma motivagdocégptie reducdo de custos no
setor. Segundo Teixeira (2006), essa crise possis mizes parcialmente estruturadas
na reproducdo de concepcdes e praticas que seaiorcada vez mais insuficientes e
inadequadas em virtude das mudancas demografigesdengoldgicas, politicas e
culturais ocorridas nas sociedades contemporamegmrtir das criticas ao modelo
biomédico e flexineriarfo a promocéo da satde traz proposicdes para @meréo
dos modelos de atencdo a saude. Suas bases pdkétdogicas foram adotadas em
diversos paises e influenciaram significativamentgonstrucdo do Sistema Unico de

Saude no Brasil.
1.3) A Promoc&o da Saude e o Sistema Unico de Sautde

No final da década de 70 o Brasil estava em plataacntra a ditadura militar e
a area da saude, através do Movimento pela RefSandaria defendia a idéia de que
“democracia € saude(Pasche & Hennington, 2006). Esse movimento pada
compreensao de que o processo saude-doenca neaidatkt ndo poderia ser explicado
apenas nas suas dimensdes biologica e ecolbdgicmejdais fenbmenos seriam uma

producédo sécio-histérica. Essa concepgdo permitiu

[...] alargar os horizontes de anadlise e de intey&e sobre a
realidade [..] [e orientou] muitas das proposicods

movimento de democratizagdo da saude ndo apengsense
referia a salde do trabalhador e as politicas ddesanas
naquilo que dizia respeito a uma totalidade de mgeka que
passava pelo setor saude e implicava alteracoespraundas
em outros setores, no Estado, na sociedade e stisigdes
(Paim, 1997: 13).

2 0 modelo flexineriano que influenciou a conformagds sistemas de salide e sobre o qual se baseiam
os curriculos da grande maioria dos cursos de gcdduem salde adota os pressupostos ideol6gicos do
mecanicismo (0 homem entendido como uma maquira)iaogicismo (predominancia da natureza
biolégica da doenca), do individualismo (negacaalef@erminacdo social da doenca) e do especialismo
com crescente fragmentacdo do individuo.
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A implantacéo do projeto de Reforma Sanitaria tpwe lidar com os desafios de
suplantar acOes verticalizadas, a centralizac&gosierno federal, a hegemonia do setor
privado na area de assisténcia médico-hospitataisetorizacédo - separacao historica
entre saude publica e assisténcia médica previ@m¢Lima et al., 2005). Lima et al.
(2005) destacam que muitas analises que versara ediema creditam essas herancas
exclusivamente ao regime militar. Entretanto, iéssa que embora as politicas de
Estado naquele periodo tenham promovido um crestimexpressivo da medicina
privada, as outras caracteristicas do sistema aéeshrasileiro foram herdadas em
momentos anteriores. Segundo o0s autores, duraftam@ira Republica (1889-1930)
houve grande expansdo da autoridade estatal alaggsoliticas de saude e durante o
primeiro governo de Getulio Vargas (1930-1945) iinstonalizou-se um modelo
verticalizado, centralizado e setorializado.

Devido as influéncias do liberalismo econdémico,tengdo a saude no Pais
conformou-se a partir da logica do mercado privail@cionada a realizacdo de agbes
voltadas para a cura de doengas e centrada neapnédidica, realizada em instituicdes
especializadas, particularmente o hospital. Embesa conformacéo tenha gerado um
baixo impacto nas condi¢cdes de saude da populagdma-vez que 0 acesso aos
servicos de saude restringia-se aos trabalhadosesidos no mercado formal de
trabalho - produziu uma grande elevacéo dos cassistenciais, impossibilitando a sua
manutencao.

Campos (2003) destaca que

As dificuldades n&o residiam apenas no arcabouco
institucional, isto €, no conjunto de leis exisésn& época, que
dava prioridade ao modelo em que a atencéo presi@@nera

o principal foco da politica publica. H&4 que sesiderar entre

as herancas recebidas pelo SUS, em décadas derestio do
setor saude, a cultura organizacional, os divemstesesses
financeiros e comerciais incompativeis com o irstsgepublico,

e uma pratica médica fragmentada e descontextdalizia
realidade dos cidadéaos (p. 571).

A partir desse cenario, duas direcOes distintass omnplementares, foram
assumidas pela agenda sanitaria: reconstruir gjlndgieo-legal que conformava a area
e orientava sua organizacdo; e reorganizar osgesrvsuas praticas e seus modos de
gestdo e de atencdo, aproximando-os das reaissitEmss de saude da populacdo
(Pasche & Hennington, 2006).

O ideério da promocéo da saude, difundido inteamatmente através da Carta
de Ottawa passou a influenciar de forma crescepeneamento sanitario brasileiro. A
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mobilizacdo pela reforma sanitaria assumiu amplasenkdes atingindo as arenas
politicas, académicas e de movimentos sociais. V@ poojeto para a saude brasileira
tomou corpo com o relatério da VIII Conferéncia Maal de Saude, ocorrida em 1986.
Nesse relatério a saude foi definida como o redalidas condicbes de alimentacao,
habitacéo, trabalho, lazer, meio-ambiente, remdasporte, educacéo, liberdade, acesso
e posse da terra e de acesso aos servigos de Saade. assim, a responsabilidade com
a producdo da saude foi estendida para as polgmasdmicas e sociais, enquanto as
politicas de saude caberia assegurar os compordantgsncao e do cuidado (Pasche &
Hennington, op. cit.).

A salde, afirmada entdo como direito de todos erdgy Estado ganhou ampla
adesédo entre deputados e senadores constituirgesibiptando sua inscricdo na
Constituicdo Federal de 1988 - a “Constituicdo G&lgCosta, Pontes & Rocha, 2006).

O texto constitucional estabeleceu que s&ide é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e éaaoas que visem a redugdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acessensal e igualitdrio as acbes e
servicos para sua promocao, protecdo e recupera(Biasil, 1988).3

Foram estabelecidas como diretrizes do SistemaoUdi& Saude (SUS) a
descentralizacdo das ac¢fes e servicos com diregéa €m cada esfera do governo; a
integralidade do atendimento com prioridade davidaiiles preventivas;, e a
participacdo da comunidade como mecanismo de afgibv do controle social do
sistema.

No ano de 1990 foi completada a regulamentacéaadofistitucional do SUS. A
Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 dendwt® tratou do processo de
descentralizacéo, das competéncias das diferesfima® de governo e da organizacao
do Sistema; e a Lei n° 8.142, de 28 de dezemlmsou, principalmente sobre a
participacdo da comunidade. Posteriormente, faditadas na década de 90 as Normas
Operacionais Basicas do SUS que guiaram o proadssdescentralizacdo politico-
administrativa e, em 2001 e 2002 as Normas Operasiale Assisténcia a Saude que
normatizaram os aspectos relativos a regionalizacéo

A mudanca de paradigma e a incorporacdo da promagd&aide no Sistema
Unico de Saude expressaram-se também através dgacado Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1991 e sua evoheg@oo Programa de Saude da
Familia (PSF) em 1994. Este programa, atualmemendimado Estratégia de Saude da

% O Artigo 194 da Constituicdo Federal em seu chplturata da seguridade social, que refere-
se ao “conjunto integrado de acdes de iniciativamlmleres publicos e da sociedade, destinados
a assegurar os direitos relativos a saude, a pinesi@ e a assisténcia social”.
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Familia (ESF) constitui o eixo principal de reongagdo do SUS a partir da atencao
primaria a saude (APS). As equipes de salude diéides&io compostas, no minimo, por
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem entag comunitarios de saude
(ACS), sendo que estes ultimos tém um papel dagest pois constituem o principal
elo entre a comunidade e as equifes.

A ESF prioriza em suas bases teoricas a promoc¢&aude sem, no entanto,
desconsiderar a clinica, ja que tem a integralidadeo um de seus principios, partindo
da compreensdo de que todas as acdes de saudeo¢@oonprevencdo, cura e
reabilitacdo) estdo embutidas no conceito amplprdmocao. O seu foco de atencéo é
o coletivo, entendendo que os individuos estaaioese em familias, que por sua vez,
inserem-se em um grupo populacional e que o proassalde-doenca € determinado
socialmente (Andrade et al, 2006).

A inscricdo da saude no ambito da seguridade sec@lseu reconhecimento
enquanto direito de todos os cidadaos represem@uguande transformacdo no campo
sanitario. A assungcdo de uma concepc¢do holisticgpprdoesso saude-doenca e a
incorporacao do ideario da promoc¢ao da saude agoptra uma mudanca radical da
organizacao do sistema, da sua gestdo e das sumsgrVislumbrava-se, portanto, a
substituicdo de um modelo baseado em ac¢bes cuw@ivabutro, voltado para a atencao
priméria & saude, incorporando também ac¢fes deggdmrda saude e de prevencédo de
doencas.

Entretanto, a partir de 1990, varias dificuldadearh impostas ao processo de
implantagdo do SUS devido a reforma do Estado oeorsimultaneamente. Essa
reforma, comandada pelo Ministério da Fazenda, pvemn a abertura da economia,
ajustes fiscais, contencdo de gastos publicos;mef® administrativas desestruturantes,
cortes de servidores publicos e rompimento precooeldgica de bem-estar social, de
cidadania e de seguridade social (Santos, 200itjolrse, entdo, um movimento de
“contra-reforma sanitaria com a implementacdo de politicas contraditoride: um
lado, o estimulo a descentralizacdo e ao controbdéalse, de outro, a reducédo de
recursos, impedindo a implantacédo das diretrizeéSUi®. (Noronha, 2005).

De acordo com Noronha (2005), o subfinanciamentgeador na década de 90
resultou, indiretamente, no crescimento dos planssguros de saude e fragmentou o

sistema de saude brasileiro em dois:

“* No Brasil, o termo atenc&o basica também é utitizeara designar a atencéo primaria a satde.
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De um lado, para ricos e remediados, um modelo ieamer,

com a assisténcia médica dominantemente privadaregras

de concorréncia predatorias, sem nenhum programa de
gualidade associado [...] Outro sistema para osegpb SUS —
Sistema Unico de Salde, ainda fragmentado, mqltiplo
descentralizado com escassa coordenacdo e arfioulagb-
remunerado, com énfase nas prestagfes medicocasgast
com baixa definicdo de prioridades, orientado pdata de
servicos, com grandes dificuldades de acesso edgran
heterogeneidade em sua qualidade (Noronha, 20688)35

Apesar das adversidades impostas a partir da délea®d, a inclusdo social por
meio do acesso aos servicos de saude prosseguigremhe esforco e eficiéncia. No
entanto, Santos (2007) evidencia que apenas partedrio da Reforma Sanitaria e dos

principios e diretrizes do SUS foram cumpridos pl@mentados:

Apesar de expressiva, menos exemplar tem sido a
resolutividade da rede de unidades basicas de saude
(marcadamente ampliada pelos Municipios) e a opioldde

das acOes de média e alta complexidade. Além dpineco
atendimento de necessidades e direitos, esses;aerséo
caracterizados por altissimos indices de atosweiacomo
doencas adquiridas pela desprotecdo da saude |(s®cia
epidemiolégica), doencas agravadas pela auséncia ou
precariedade de diagndstico e tratamento precouartes pela
auséncia de tratamento adequado. Observa-se qgsnexi
ainda altissimos e inaceitaveis indices de acOesalele
desnecessarias, ocorridas por incompeténcia, @egla ou
mercantilizacdo. E a logica dos interesses do caxopl
médico-industrial, configurando um modelo de aterg&aude
favoravel aos interesses da oferta, em detrimemtidgica das
necessidades da populacdo e de seus direitosQp. 43

Sendo assim, pode-se afirmar que o SUS ainda aypaese bastante distante da
sua base doutrinaria, tendo um longo caminho aoperctanto no campo da gestao
quanto das praticas para alcancar a sua imagernivobjéinda existem grandes
dificuldades em suplantar o0 modelo médico hegenodricatuar sobre fatores “néo
meédicos” que exigem acdes diferenciadas e artiaglahtre varios setores. Embora
tenha havido um aumento substancial dos servicoatele;do basica, persistem as
dificuldades de acesso, demonstrando a necessiddmelhorias quantitativas e
qualitativas dos servicos ofertados. Além dissojtasudesses servicos continuam
atuando sob a légica biologicista e medicalizarge sncorporar efetivamente as
premissas da promocao da saude em suas acgoes.

Apesar de enunciados nas formulagfes politicoipasddo SUS, até pouco
tempo, os principios e diretrizes da promocdo dadesaainda ndo haviam sido
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explicitados, formalizados e instituidos por umditjpa que os compreendesse em
todas as suas dimensdes. Dando prosseguimentoetiizes instituidas anteriormente,

e como forma de estabelecer medidas para promowdamgas no cenario atual, foi

publicada recentemente no Brasil, a Politica Nadide Promocdo da Saude (PNPS).
Essa politica vem ratificar os compromissos de m&ggb e qualificacdo das acoes de
promocédo da saude que foram assumidos pelos tés fewlerativos através do Pacto
em Defesa da Vida, em 2006.

Dentre as macroprioridades estabelecidas pela RBiaSil, 2006a), encontram-
se a melhoria do acesso e da qualidade dos semtigstados pelo Sistema Unico de
Saude com énfase no fortalecimento da Estratégi®@almle da Familia (ESF); a
Promocéo, Informagdo e Educacdo em Saude enfatizangromocdo da atividade
fisica, de habitos saudaveis de alimentacdo edke wontrole do tabagismo e do uso
abusivo de bebidas alcodlicas; além dos cuidadpscess focados no processo de

envelhecimento.

7z

Nesse documento a promocdo da saude € colocada gora estratégia de
producdo da saude que deve possibilitar a constrdedacdes que respondam as
necessidades sociais de saude. Desta forma, agemtées em saude devem ampliar

Seu escopo.

[...] tomando como objeto os problemas e necedeglde
saude e seus determinantes e condicionantes dequedo
organizacdo da atenc¢éo e do cuidado envolva, amones
tempo, as acdes e servicos que operem sobre tsafei
adoecer e agueles que visem o espaco para alémudos da
unidade de salde e do sistema de saude, inciddbtde as
condicbes de vida e favorecendo a ampliacdo déhasco
saudaveis por parte dos sujeitos e coletividaddsrritdrio
onde vivem e trabalham (Brasil, 2006a).

Sendo assim, abandona-se a abordagem tradiciomdiidualizante e
fragmentéria, na qual os sujeitos e as comunidad®s vistos como 0s Unicos
responsaveis pelo seu modo de viver e pelos poseks salde e de adoecimento ao

longo de suas vidas. Ao contrario, 0 modo comoustes e as comunidades adotam

®> O Pacto pela Vida, assim como o Pacto em Defesaf® e o Pacto de Gestdo compdem o
Pacto pela Saude 2006 (Portaria GM/MS n°. 399,222006). O Pacto pela Vida é constituido

por um conjunto de prioridades e compromissos &amit assumidos pelos governos federal,
estadual e municipal. Dentre essas prioridadesnéraco-se questbes relativas a Saude da
Pessoa Idosa e a Promocéo da Saude.
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determinadas opc¢Oes de viver e criam certas pbdaibes para satisfazer suas

necessidades, desejos e interesses passam a @edtendem social.

Teixeira (2006) considera que

Na atual conjuntura, o debate em torno da Promda&saude
pode adquirir um significado estratégico, a medige se
constitua como um dos referenciais que ajudem @miat e
atualizar o conjunto de propostas do projeto deofRed
Sanitéria, cujo escopo ultrapassa 0 processo deragéo do
SUS (p. 42).

Pode-se afirmar, portanto, que a insergcéo do canoederno de promogéo da
saude no SUS, baseado no enfoque socio-ambientadergp favorecer os
guestionamentos sobre as praticas atuais em saigleegqn sua grande maioria,
continuam pautando-se numa abordagem individuatagmfentaria, valorizando a
doenca e o consumo de meios diagndsticos e dengata. Nesse sentido, a proposta
da promocédo da saude pode ser vista como umaeégsirgbara recuperarmos as
promessas da reforma sanitaria brasileira redinecido a organizacdo e a gestdo dos
servicos de saude, assim como as préticas nelemnwidgdas com o intuito de
promovermos um atendimento integral aos individpossibilitando o alcance de uma

vida mais digna e saudavel.

Costa, Pontes & Rocha (2006) destacam que o mmcksconstrucdo do SUS
tem se voltado, principalmente, & descentralizagdd ampliacdo da cobertura de
servigos, deste modo, a busca da qualidade da&atenglo cuidado, expressa no
principio da integralidade, constitui atualmenteseu maior desafio. Dentre o0s
principios do SUS, pode-se dizer que é na interdé que a promocao da saude se faz
presente, podendo ser vista como a articulagéde essisténcia e prevengdo em todos
0s niveis do sistema objetivando a producéo deesaridseu sentido mais amplo.

1.4) A Promocéo da Saude e a Integralidade da Atefig

A integralidade em saude é um dos principios queamente com a
universalidade e a equidade conformam o SistemaoUdé Salde. Na verdade, a
Constituicdo Federal nao utiliza o termo integeadiel, mas simdtendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, pegjuizo dos servigcos assistenciais”
(Brasil, 1988).Pode-sdlizer que essa definicdo deriva da tentativa dendar com a
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dicotomia historica existente entre as acdes assistis realizadas pelo Ministério de
Previdéncia Social e as acdes de prevencdo exasupeib Ministério da Saude. J4 a
Lei 8.080/90 define a integralidade da assistéoomo ‘Um conjunto articulado e
continuo das acbes e servi¢cos preventivos e costimdividuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidadesttma’(Brasil, 1990).

Segundo Mattos (2001), mais do que um principi®d&, a integralidade tem
sido uma das bandeiras de luta do movimento semitiincionando como uma
imagem-objetivo, ou seja, expressando as cardatadslesejaveis de serem alcancadas
pelo sistema de saude em contraste com suas cesiieds anteriores e atuais. De uma
forma geral, as diversas propostas de mudancas ndmdelos de atencdo tém
incorporado a integralidade como principio, entretaa sua operacionaliza¢cdo nessas
propostas nao tem sido uma tarefa facil.

Camargo Jr. (2003) afirma que integralidade € uatavpa que sequer poderia
ser chamada de conceito. Para o autor esse terradlgma rubrica conveniente para o
agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitiwapoliticas com alguma
imbricacdo entre si, mas ndo completamente artitaga (p. 37). Seria possivel
identificar diferentes linhas argumentativas congmorsse dgregado semanti¢nde
um lado, seria um discurso propagado pelos orgasignternacionais e que estaria
ligado as idéias de atencdo primaria e de promatgicsaude; de outro seria a
demarcacdo de principios identificados de formasssc nas propostas das politicas
mais recentes publicadas pelo Ministério da Sawd8nasil; e por ultimo, seriam as
criticas e proposi¢cfes sobre assisténcia a sauddgdes autores da area da saude
coletiva (Camargo Jr., 2003). O autor cogita quespdhaver alguma relagdo entre a
falta de definicdo do termo e a clara escassezblecpcdes sobre o tema.

Ao investigar os diversos sentidos do termo inletade no contexto de luta
pela reforma sanitaria, Mattos (2001) identifiogstgrandes conjuntos de sentidos. O
primeiro deles estaria relacionado as atitudesjaese dos profissionais de saude
diante de seus pacientes, recusando-se em reduzgenas aos Seus aspectos
bioldgicos, ou seja, visualizando de forma abratejas necessidade desses sujeitos que
buscam ajuda. Caberia assim aos profissionaisted@amum encontro com o paciente,
buscar reconhecer a necessidade de outras acOesmude ndo necessariamente
relacionadas as suas queixas explicitadas, comelaasonadas ao diagnostico precoce
ou a reducdo de fatores de risco. Além disso, #cprala integralidade deveria
extrapolar as necessidades diretamente relacioradienca como, por exemplo, a
necessidade da conversa. Mattos (2001) destaca mpegralidade assim concebida é

31



um valor que merece ser defendido em relacdo & tslaraticas de saude, inclusive as
exercidas fora do ambito do SUS.

O segundo conjunto de sentidos atribuido a intielgrdé pelo autor relaciona-se
as caracteristicas de politicas de saude ou destespgovernamentais a determinados
problemas de saude, nas quais a integralidadeaeatsociada a abrangéncia dessas
respostas, no sentido de articulagcdo entre acGmeergivas e assistenciais. Outro
sentido da integralidade também aplicavel as réapapvernamentais se configuraria
na ampliacdo do horizonte de problemas a sereadtatpor uma politica, recusando-
se a reduzir 0s sujeitos sobre 0s quais determpaliteca incide apenas a seus aspectos
bioldgicos (Mattos, 2001).

O terceiro conjunto de sentidos refere-se a orggéz dos servicos e das
praticas de saude de forma a possibilitar a a#ipéd entre assisténcia médica e praticas
de saude publica. De acordo com Mattos (2001), sergdo do principio da
integralidade no SUS, trouxe como proposta a w@agéio entre essas praticas, antes
pensadas e executadas em instancias diferentem [<fposta resultou em
transformacdes de duas ordens: a primeira consigtiuintroducdo de praticas
assistenciais tipicas de demanda espontanea molrttas unidades de saude publica —
0s centros de saude e, a segunda, consistiu neagépela fragmentacédo de atividades
dentro das préprias unidades de saude. Nesse tmragrtegralidade insurge como um
principio de organizacdo continua do processo dealino nos servicos de saude
caracterizada pela busca ininterrupta de amplia@dorizonte de apreensédo das
necessidades de saude da populagédo (Mattos, 2001).

Sob essa Gtica da integralidade prevé-se que o@farticulada sejam ofertadas
acOes de promocdo da saude, prevencao dos fa®nescd, assisténcia aos danos e
reabilitacdo, de acordo com o modelo de histortarahda doengca consagrado por
Leavell & Clark na década de 1960. Partindo-se aléssria, 0o estagio em que se
encontra determinado agravo a saude estaria diatanrelacionado aos niveis de
intervencao de acordo com conhecimentos e tecradalisponiveis para a atuacdo nos
ambitos individual e coletivo. Portanto, estes jg@@tam estar articulados e integrados
em todos 0s espacos organizacionais do sistenaide §Campos, 2003).

Campos (2003) destaca a expressiva expansao ddeedencdo primaria como
um dos grandes progressos alcancados com a cril;&@iJS. Segundo o autor, a
ampliacdo da oferta desses servi¢cos ocorreu enetkais fundamentais: a prestacao de
atendimento médico ambulatorial nas especialidbdsgcas (pediatria, ginecologia e
obstetricia e clinica médica) e a oferta de acéesadater preventivo baseada na légica
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da programacao em saude — conjunto de praticasitexias a partir de um referencial
epidemioldgico que tem como objeto de intervenc8atlale e doencga no coletivo (Sala,
1993 apud Campos, 2003). Pode-se dizer que alagmuentre demanda espontanea e
demanda programada expressa um diadlogo entre dodsmprivilegiados de se
apreender as necessidades de saude de determingmo mppulacional, buscando
atender ao principio da integralidade (Mattos, 2001

Cecilio (2001) afirma que a integralidade da atersgria o resultado de uma
articulacdo de cada servico de saude, independintaivel atencdo no qual ele
estivesse inserido. Portanto, a integralidade dacab deveria ser pensada em rede
como um objeto de reflexdo em torno de novas @&ECNOVOS mecanismos gerenciais.
O autor ressalta que a integralidade da atencaaesd® ser associada apenas ao nivel
primario de atencéo, visto que ndo basta que egaealizada em apenas um servico,
devendo se tornar um objetivo de toda a rede.

Para Campos (2003), o primeiro desafio para sengdcaum atendimento
integral seria reestruturar a forma como os diveestabelecimentos e organizagbes do
setor saude atuam ainda hoje. Deste modo, as nagldag praticas de saude deveriam
ocorrer em dois niveis: o primeiro, instituciondh organizacdo e articulacdo dos
servicos de saude e; o segundo, das praticas ofisspnais, nas quais o meédico ainda
constitui o elemento central determinante do seeqsso de estruturagcdo. O segundo
desafio seria garantir o acesso dos usuarios émremties niveis de atencdo, primario,
secundario e terciario.

Dentro dessa mesma ldgica, Hartz e Contandriopg@084) afirmam que o
conceito de integralidade remete obrigatoriamentalea integracdo de servigos e de
cuidados por meio de acdes assistenciais. Esggragé® parte do reconhecimento da
interdependéncia de atores e organizacoes ao passaenhum deles dispde de todos
0S recursos e competéncias necessarios para dsalog diversos problemas de saude
gue acometem a populagcéo em todos os ciclos de vida

Segundo os autores, a integracao dos cuidadost®nsi

[...] em uma coordenacdo duravel das préaticas ceni
destinadas a alguém que sofre com problemas dee,saud
visando a assegurar a continuidade e a globalidasiservigos
requeridos de diferentes profissionais e organesco
articuladas no tempo e no espaco, conforme os conéetos
disponiveis. A integracdo das equipes clinicagtgm como
principais atributos a constituigdo multidisciplinde seus
integrantes e sua insercao estrutural e partiggpaia rede dos
cuidados. (p. 332)
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Focalizando a discussdo da integralidade paraodupéo do cuidado nos
servicos de saude, parece-nos interessante realimacontraponto com a analise
realizada por Westphal (2006). Segundo a autoadoedagem da “nova promoc¢ao da
saude”, vista sob a perspectiva socio-ambientale ger aplicada as diversas atividades
no cotidiano dos servicos de saude, tanto em at®esevencdo, quanto de tratamento
ou de reabilitagdo, desde que os seus principilficpedeoldgicos sejam definidores
dessas praticas. Pode-se dizer que todos os pomeipontados pela autora sédo também
definidores de praticas de saude que podem coadakerintegrais, revelando a

complementaridade desses dois conceitos.

Westphal (2006) afirma que as ac¢des de promocdaltie devem ser pautadas
numa concepcgao holistica da saude, isibegem voltar-se para a multicausalidade do
processo saude-doenca. Portanto, os determinaatesaltie precisam ser vistos e
abordados de forma interconectada com outros ftdreas e setores. Nos servicos,
esse principio pode ser aplicado as agbes de m@vette doencas desde que suas
estratégias sejam combinadas com as de promocsauda e dirigidas as causas dos

problemas e ndo as suas manifestacdes apenas.

A equidade social é apontada pela autora como umipio e um objetivo da
promocdo da saude, que parte da valorizagdo dee sedmio producdo social. A
equidade em saude refere-se a diferencas que s@pesamo tempo consideradas
desnecessarias, injustas e evitaveis (Whitehedf) 4pud Westphal, 2006). Portanto,
propiciar a equidade emsaude significa criar oportunidades iguais para ma®s
tenham salde, o que esta relacionado com a digltbdos seus determinantes como
renda, habitagdo, educacgédo, etc. Para a efetivdesge principio, faz-se necesséria a
cooperacao de diversos setores e a articulacawadeagdes, dentre as quais incluem-se
as relativas aos cuidados primarios em saude ecagdb, entre outros.

A intersetorialidade também é assinalada como uncipio fundamental as
praticas de promoc¢do da saude, exigindo a superdedpropostas setorizadas e
desarticuladas para se voltar a solucéo de problem@indos de causas diversas. A
partir desse principio, os horizontes da prevemgidoencas podem ser ampliados se,
as medidas de protecdo especifica e de medicalizog@m incorporadas intervencdes
sobre as causas primeiras dos problemas atra\agds intersetoriais. Costa, Pontes &
Rocha (2006), destacam que a construcdo e o frtedato de acdes intersetoriais sdo
elementos fundamentais ao desenvolvimento e apaimamto de praticas que possam

ser consideradas integrais.
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Para Westphal (2006), a participacao social € emehto imprescindivel para a
concretizacdo das propostas de promocao da saéteidha-se ao fortalecimento da
acao comunitria e consequeptapowermentoletivo para que a populacdo se torne
capaz de exercer controle sobre os determinantesidie. G2mpowermenteconhece a
capacidade e o direito dos individuos e comunidddezssumir o poder e participar das
decisbes e a¢cdes com o objetivo de melhorar suBodes de vida. Portanto, para que
uma agao preventiva possa ser considerada comacéomade promocdo da saude ela
deve incorporar o processo danpowermentindividual e coletivo dos grupos
envolvidos. A autora destaca que a falta de ppagéo popular ou de incluséo de acdes
que a motivem impede que agbes preventivas sejassifitadas também como de
promocédo da saude. A autora alerta para o fatawdag pratica esse principio ndo tem
sido sistematicamente incorporado aos programasaeocdo da saude e ao cotidiano
dos servicos de saude.

Por fim, a sustentabilidadesntendida como a criacdo de iniciativas que
garantam um processo de transformacao coletivaddura e forte, e que envolve
aspectos econdémicos, sociais, politicos, ambientaiturais, entre outros, também é
enfatizada pela autora como um dos principios ipofitleoldgicos das praticas
pautadas na promocédo da saude.

Enfocando a questdo da participagdo social eedgowermentcoletivo
apontados por Westphal (2006) como elementos reetess efetivacdo da promocao
da saude, torna-se necessaria a reflexdo acerassdacédo da nocéao de integralidade

como eixo norteador das ac¢des de educacdo em saude.

1.5) A Promocéo da Saude e a Educacao em Saude

Para compreender os grupos educativos desenvolddos estratégia de
promocédo da saude e, mais especificamente, dedouatss adultos com o objetivo de
prevenir e controlar as doencas cronico-degenasatey garantir um envelhecimento
saudavel e com qualidade de vida, torna-se fundahealizar uma breve incursado na
literatura sobre a educagédo em saude.

As acbes de educacdo em saude sao consideradasitelefiundamentais para a
concretizacdo da promocao da saude e da integtaldkatencao nos servicos de saude
e vém sendo preconizadas em diversas politicasidist8tio da Saude, tanto naquelas

que se referem a reorganizacdo do modelo de atelec8aude, quanto nas destinadas
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ao cuidado de determinados grupos populacionaiso ecantrole de patologias
especificas.

Tradicionalmente, a educacdo em salde baseou-senauelo biomédico
hegemonico e tem sido utilizada como um instrumeetdominacéo, de valorizacao do
saber médico e de responsabilizacdo dos indivigets reducdo dos riscos a saude
(Albuquerque & Stotz, 2004; Carvalho, 2005; Oligei2005).

Revisando a literatura que discorre acerca da tesn@a educacdo e sua
interface com a saude, pode-se identificar difeentenominacdes para as acdes de
educacdo desenvolvidas no ambito dos servicos ddesque revelam diferentes
tendéncias e concepc¢des de educacdo, de saudehendmsm. Apesar da grande
diversidade de tendéncias educativas, € possivelpadas em duas categorias
principais. A primeira, denominada vertente hegdao#au tradicional, estaria centrada
na concepc¢ao de homem a ser educado, sendo dsigidiesle saberes ou possuidor de
saberes equivocados. A partir dessa concepcaocegs® educativo se voltaria para a
propagacao de informacdes objetivando a modificdedmomportamentos considerados
de “risco” como, por exemplo, reucacao sanitari@ naeducacéo para a saudém
geral, as praticas educativas baseadas nessa caacepganizam-se na forma de
campanhas ou palestras tradicionais que nao iveemta participacado dos sujeitos e o
debate dos temas abordados (Silva, 1994 apud AR@¥}; Assis, 1998 Oliveira,
2005).

Segundo Carvalho (2005), essedalo educacional — denominado por Paulo
Freire de &ducacdo bancéria— utiliza-se de uma perspectiva pedagogica \edric
autoritaria, de abordagem moralista e normativa poedominancia da racionalidade
técnico-cientificaEmbora haja um reconhecimento da existéncia déssjj@do ha sua
efetiva incorporacédo na construcdo ativa de modéoseduir a vida, trazendo, portanto,
pouca contribuicdo para a producéo de sujeitomnauntds e, consequentemente, para o
empowerment principio imprescindivel & concretizacéo da pro@inoda satdé.

Ja a segunda tendéncia, denominada critica ougdialderia como énfase a
acao coletiva e a participacéo popular visandaiacab sobre os determinantes sociais
do processo saude-doenca, tendo como exemplo enteedaeducacdo popular em
saude Segundo Vasconcelos (2006), a educacdo populasaée prioriza a relacao
educativa com a populacdo e rompe com a verticiida relacao profissional-usuario,

valorizando as trocas inter-pessoais, as inicigtigla populacdo e o dialogo,

® para maiores informacdes sobre a vida e a obRad® Freire, assim como sobre a educacdo popular
em salde acesse o site da rede de educacao papusatidenvww.redepopsaude.com.br
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contrapondo-se, portanto, a passividade das psdtiadicionais e hegemonicas. Nessa
vertente o homem € reconhecido como sujeito partddaim saber sobre o processo
saude-doenca-cuidado capaz de dialogar com ogseme saude e seus profissionais e
de analisar criticamente a realidade, aperfeicoamado estratégias de luta e
enfrentamento dos problemas.

De acordo com Assisl998), a distingdo entre esses dois modelos deagdoc
em saude se consolida na dicotomia individuo-caeti na consequente tensdo entre
mudar o individuo ou transformar a sociedade. O elwothegemonico, tradicional,
possui como foco de acdo o individuo, objetivandanadanca de habitos e de
comportamentos individuais, ou seja, responsabitizao individuo pela sua saude e
adoecimento, desconsiderando os fatores macragsigiideterminantes do processo
saude-doenca-cuidado. Os sujeitos “objetos” dgmsdicas sdo culpabilizados em caso
deadoecimento porque ndo seguiram as orientacdescidas pelos servicos ou outros
meios de difusdo de informacdo em saude. Na verdzsle modelo preconiza a
prevencdo de doencas, ndo a promoc¢do da saudeamgmipara a limitacdo da sua
efetividade, principalmente ao lidar com comunidadesfavorecidas.

Ja o enfoque critico, também denominado de paatigip ou dialdgico
reconhece a determinacédo social da doenca e @bjatiampliacdo do poder das
comunidades para o enfrentamento dos problemas.didsque propde um resgate da
condicdo de sujeito do educando, questiona a apemdavertical de informacbes e
propde a valorizacdo do conhecimento popular sabrguestdes de saude, repensando
as relacdes entre usuario e técnico e entre osesaiéenico e popular.

Segundo Alves (2004), o modelo dialdgico traz carritica fundamental ao
modelo hegemodnico a negacdo que o0 Ultimo realizacalacepcdo de sujeito
cognoscente do educando. As praticas baseadasmedsé ndo reconhecem que 0s
comportamentos sédo orientados por crengas, vadorepresentacées sobre o processo
saude-doenca-cuidado que representam outras fatenaaber e que o saber popular
nao é inferior ao saber técnico-cientifico, ne¢asdio ser por este substituido. Em vez
de negar ou desvalorizar os saberes e as pratqasapes, 0 modelo dialégico toma
como ponto de partida as condi¢cdes concretas @geugdarios e traz o didlogo — que
implica uma relacdo horizontal de aprendizado metcammo condi¢do essencial para a
comunicacdo educador-educando. Esse modelo decagrétiucativa vem sendo
associado as mudancas duradouras de habitos engertamentos para a saude porque
sao promovidas pela constru¢do de novos sentidmmiicados individuais e coletivos

sobre o0 processo saude-doenca-cuidado.
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Ressalta-se que apenas as ac0es educativas baseafdeque critico podem
ser consideradas praticas de promocdo da saude, que esta objetiva informar,
influenciar e assistir individuos e organizagbesrapague assumam mais
responsabilidades e se tornem mais ativos em telacdua saude fisica e mental
(Carvalho, 2005). Segundo Pedrosa (2001), paraumzeintervencédo de educagcdo em
saude possa ser definida também como uma estratégisomocao da saude, alguns
pressupostos devem estar presentes. Entre os poesi apontados pelo autor

destacam-se;:

[...] as praticas de educagdo em saude fazem ghapeocesso
de visualizacdo de possibilidades de vida com daddi, sendo
imprescindiveis para a producdo de sentidos ne@ssa
(porém, nunca suficientes) para mobilizar as passgatorno
dessas possibilidades; [...] as acbes de educavasaéde
compreendem, simultaneamente trés dimensdes: andéu
geral de expressao do fenbmeno saude/doenca cienfenta

a formulacdo de intervengBes pautadas no projétoiaat de
evolucdo da humanidade [...]; b) dimenséo particalede a
promocado da saude cristaliza sua interface conrraufacao
das politicas publicas saudaveis atravées da vontade
coletivamente definida de defesa do direito a vida,
incorporando principios como a intersetorialidadgilidade,
participagdo e controle social, sendo a educacgéosaine
transformada em educacdo para a cidadania, ou seja,
instrumentalizacdo da sociedade para participantderencdes
na realidade buscando qualidade de vida; c) dinoens&
singularidades dos sujeitos sociais e suas refegdes sobre

a saude e doencga, onde através da acdo comuni€gtossivel
imprimir direcdo e sentido para atos de constragéeida mais
saudavel, aglutinando *“velhos e novos” principiosmo
orientadores de suas acoes. (p. 158)

Ao utilizar o termo Velhos$, Pedrosa (2001) refere-se aos principios presente
nas praticas tradicionais de educacdo em saudealmprdam temas como ambiente,
mudancas de comportamentos, crengas, atitudesQermo ‘hovos é utilizado ao
referir-se aqueles principios que apontem parada garticipativa dos sujeitos em
determinados cenarios, nos quais a educacdo ata sanifesta-se atraves de praticas
que promovam o desejo de mudar e produzam novdgi@®rpara as experiéncias
vividas.

Seguindo uma linha de raciocinio semelhante a deoB& (op. cit.), Carvalho
(2005) afirma que @mpowermentomunitario compde-se de elementos situados em
diferentes esferas da vida social, visto que o pedeontra-se present® mesmo

tempo em distintas esferas, do nivel micro ao m&egundo o autor, as estratégias de
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empowermentievem incorporar os microfatores presentes no piadioidual como,
por exemplo, o desenvolvimento da autoconfiancaaeauwto-estima; a mesoesfera
social, estruturas de medi¢do nas quais os individuos atithpan conhecimentos e
aumentam sua consciéncia critica e; as macroeaststque referem-se as estruturas
sociais e econdmicas.

Carvalho (op. cit.) chama a atenc&o para um cuidgagodevemos ter para néao
adotarmos atirania do coletivd em razdo da luta contra dirania do individud
presente na corrente behaviorista da promocédo ddesa nas praticas educativas
tradicionais. O autor destaca que muitas leitueasala promoc¢édo da saude tendem a
reduzir oempowermenta. acdes exclusivamente coletivas, esquecendo-szardber
multidimensional do poder e da interdependénciaedésras individual e coletiva. Na
verdade, pode-se dizer que ha uma complementaratdade as dimensdes individual e
coletiva, uma vez que cada individuo, na sua sulgjatle e unicidade é que constroi e
desenvolve o coletivo (Patricio, 1996 apud Delfia004). Conforme enfatiza Stotz
(1993) ‘as necessidades de saude séo, portanto, necessidadailhdes dmdividuos
e, a0 mesmo tempo, necessidantdstivas (p. 21).

Entende-se assim que

O ‘empowermentpode se dar tanto em nivel coletivo quanto
da relacéo intersubjetiva. Pode ocorrer no espaquamocéo,
da prevencdo, da cura e da reabiltacdo. O elemgu&
determina o caréter libertario do ‘empowerment’aélal por
exemplo, pela maneira como os servigos lidam caheatela
[...] (Carvalho, 2005: 78).

Ao abordar a questdo do envelhecimento populacemaévencao/controle das
doencas crénico-degenerativas, entre elas a higéxearterial, torna-se imprescindivel
focalizarmos a discussdo da educacdo em saude dangau do comportamento
individual. Sabe-se que a prevencdo e o tratameessas patologias, entre elas a
hipertenséo arterial, exigem além do tratamentoicagtentoso, a modificacdo dos
estilos de vida.

A partir dessa perspectiva, Assi®998 desenvolve o seguinte questionamento:
como lidar com a mudanca de comportamentos na edlo@n salude sem pauta-la de
forma normativa e autoritaria?

De acordo com a autoratematica da mudancga de comportamento, dependendo
da forma como é abordada abre espaco a valorizcAmmocao da saude e prevengao

das doencas, em vez de relacionar-se ao modettessal hegemonico. A valorizagéo
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da dimenséo individual nas praticas de educacésagile ndo se contrapde a dimensao
coletiva, mas atua no sentido de resgatar os @sijein suas singularidades. Nesse
sentido, destaca-se o valor de objetivos como rimdigéo, estimulo ao autocuidado e
reforco da auto-estima que, em seu conjunto, posknvistos como a afirmacao dos

sujeitos nas acdes de saude.

“De paciente passivo consumidor de medicamentos e exames,
a pessoacom direito a ser reconhecido como alguém que tem
uma histéria de vida, problemas e dificuldadesdéntias que
guardam estreita relagdo com sua saude. Sujeitoda@ito a
conhecer melhor o seu corpo, as questfes que r@Entnfe
como lidar com elas com maior consciéncia, autoaomi
possibilidades de escolha” (Assis, 1998: p.20).

O enfoque na dimensao coletiva torna-se necesdiarte dos impasses gerados
entre as recomendacdes gerais de saude ou as spaisfieas para a prevencéo e
tratamento de patologias diante das dificuldademsgcondmicas da populacdo. Sem a
devida problematizacdo desses impasses corre-semde persistir com o enfoque
tradicional, baseado na mudanca de comportamenmtasasca de solugdes individuais
para os problemas. Ao abordar a questdes polgig@sologicas relacionadas aos temas
de saude enfocados, avanca-se no sentido de a@Ewstde uma consciéncia critica
(Assis, op. cit.). Pedrosa (2001) salienta quddf@fa fundamental do educador em
saude é, pois transformar-se em um sujeito capadaievisibilidade ao que esta
encoberto e ver problemas onde todos achavam quia kalugcoes(p. 160).

E importante destacarmos que a abordagem da dimeoéétiva ndo esgota
essa questdo tendo em vista que as escolhas campathis s&o culturalmente
mediadas e, a0 mesmo tempo, sao bastante indisiddguns autores vém tecendo
criticas quanto a utilizacdo do conceito epidengigld de risco para balizar as
propostas de promocdo da saude hegemoénicas voltadasmudancas de
comportamentos individuais desconsiderando 0s reacgliurais e sociais em que 0S
individuos se inserem. (Castiel & Diaz, 2007; Mey04, Santos et al, 2006). Em
coeréncia com o liberalismo esse enfoque culpabd&individuos por suas escolhas e
minimiza a responsabilidade publica pela saudeurby Castiel & Diaz (2007),
pautando-se no conceito de risco nao existiriamviddos saudaveis, mas sim
individuos potencialmente doentes. Diante dissbera aos servicos de saude ditar
comportamentos com 0 objetivo de prevenir doengassgquer sabe-se se ocorrerao
promovendo, entdo, uma medicalizacdo de todospesi@s da vida. Para Santos et al

(2006), o que diferencia as praticas de promocasadde das praticas preventivas de
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tendéncias higienistas € que as primeiras tém cpressuposto o respeito pela
liberdade de poder escolher pelas mudancas de ctam@mmto, enquanto as praticas
higienistas desconsideram a escolha dos individe@eitar ou ndo os conselhos livres
de coacao ou qualquer tipo de presséao.

Patricio (1995b apud Delfino et al, 2004) referee qgducar representa um
processo cultural, isto €, um processo de intesabfimanas baseado em suas crencas,
seus valores, seus conhecimentos e suas préatichssive as de participacdo politica
que séo apreendidas e ensinadas de formas dife@nd®es da sua historia de vida e
que guiam suas acdes no processo de viver cotidimacordo com Machado (2007),
a partir do reconhecimento do usuario como sujéikiorico, social e politico,
articulado ao seu contexto familiar, ao meio anteiena sociedade na qual se insere
pode-se alcancar a integralidade no cuidado deoagesgrupos e coletividades. Neste
sentido, se evidencia a importancia de articulaag@®s de educacdo em saude como
elemento produtor de um saber coletivo que tradwzandividuo sua autonomia e
emancipacao para o cuidar de si, da familia e dest®rno.

Segundo Albuquerque e Stotz (2004) a integralidaalie ser entdo definida
como um principio através do qual as acles refatvaaude devem ser efetivadas,
tanto no nivel do individuo quanto da coletividadriscando atuar nos fatores
determinantes e condicionantes da saude e garantjnd as acfes de promocéao,
prevencdo e recuperacdo da saude sejam integrasaa wisdo interdisciplinar,

incorporando na pratica o conceito ampliado deeaud

1.5.1) Os grupos educativos

Embora se saiba que a promocdo da saude, assima@uocacdo em saude
possam ser realizadas em todos os espacos dogosedd saude, tanto nas praticas
preventivas quanto nas de tratamento ou de redidit a abordagem pedagogica
emergente da concepcdo dialégica da educacdo ede gavilegia os espacos
coletivos, de trabalho em grupo, colocando-0s casmanais ricos para a promogao
efetiva da participacdo, do aumento da consciénitiaa e para a producéo coletiva do
conhecimento (Delfino et al, 2004; Torres et aD20Assis, 1998). O grupo é o espago
que possibilita a interacdo, a troca, a afetividadesflexdo critica e a construcdo de
solucdes coletivas para os problemas.

A utilizacdo de metodologias participativas € ums darincipios tedrico-
metodoldgicos da educacgdo popular em saude quevabjavorecer o didlogo a partir

41



de dinamicas de trabalho promotoras da participa@écacordo com Assis (2004), os

processos participativos sao realizados com otinte promover uma participagcéo

mais ampla dos sujeitos na sociedade. Através siggseessos, facilita-se a reflexdo

conjunta dos problemas vivenciados e a tomada nlec@ncia sobre a necessidade de
se encontrar modos de superacdo e de se assumiivamlente a construcdo da

cidadania, superando a logica de negacdo de dirpitesente na realidade que é
reproduzida no processo saude-doencga-cuidado.

Bricefio-Leon (1996) afirma que a educacao develisggica e participativa e
que o préprio dialogo ja assinala um processo giaativo. A educacdo, entretanto,
deve ser participativa em si mesma, ndo sendo yabgsiomové-la sem que a sua
propria construcdo seja participativa. Entendeassim que a participacdo deve
acontecer em todos os momentos, inclusive no @are)to das atividades, buscando o
didlogo e o intercambio, confrontando saberes seymirhcdo, alcancando-se
consensos. Para Keijzer (2005) a participacdo éuaoesso que deve estar presente
durante a realizagéo de atividades, mas que dewaincando progressivamente até se
fazer presente nos processos de capacitacdo, aifasdiacéo, planejamento e tomada
de decisfes. Isto equivaleria a um estado de gestdwopria saude que incluiria a
intervencdo dos individuos no levantamento doslenoks de sadde, na incorporagao
dos conhecimentos necessarios para avancar naasdo e na prevencdo de danos,
além da capacidade de influenciar na prestacaerdigas e na forma de enfrentamento
das condicdes de vida e de trabalho que determisgmoblemas de saude.

Infelizmente, o que ainda se observa em grande pas servicos de saude € a
transposicao da pratica clinica individual pargpasessos educativos. Os profissionais
de saude agem de forma autoritaria e prescritivaando a modificacdo de
comportamentos considerados de risco e ndo a pémmag saude. O conhecimento
popular acerca do processo saude-doenca-cuidasiop as condicbes de vida dos
participantes ndo sdo levados em consideragao, rangdsoprofissionais conhecam a
determinacao social do processo saude-doenca. éébgue & Stotz (2004) ressaltam
que no cotidiano dos servi¢cos de saude, da-se pnuoanhuma importancia as acdes
educativas. Os trabalhos em grupo séo marginakzads profissionais envolvidos sao
desacreditados e desestimulados.

Alves (2004) afirma que um dos desafios para arpmacdo do modelo
dialégico de educacdo em saude nos servicos de saadformacdo bancariados
profissionais de saude que tomam essa relagdooemgiandizagem como referéncia e
a reproduzem nos servigos. Outro desafio apontatln gutora € a necessidade do
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encontro dialégico que prescinde do reconhecimpataparte desses profissionais de
gue sdo detentores de um saber inacabado, ao ntesmp® em que 0S MESMOS
utilizam o conhecimento técnico-cientifico comaé#enenta de trabalho.

Deve-se considerar também as dificuldades relativamfra-estrutura e a
escassez de atividades de capacitacdo em educacdalele. Aléem disso, ha uma
crenca entre muitos profissionais de que ndo ésmrexprender a fazer educacdo em
saude, sendo o conhecimento clinico e a formac@oéatica suficientes para a
realizacdo dessa pratica (Albuquerque & Stotz, P084gundo Keijzer (2005), na
formacao médica o que aparece como complexo earglegao as ciéncias basicas e as
especialidades, sendo as tarefas de educacéo dencmsideradas como algo simples.

Embora, como dito inicialmente, as politicas e ag@mmas do Ministério da
Saude expressem preocupacao e valorizacdo ema@agigdes de educacdo em saude,
na realidade, tem havido pouco incentivo para aliagdo e qualificacdo dessas
praticas no ambito do SUS e, principalmente, nacaie basica. A atencdo béasica e a
Estratégia de Saude da Familia sdo os espacospnafgiados para o desenvolvimento
de acbes de educacdo em saude baseadas no madiglicdi A maior proximidade
desses profissionais com a comunidade e com a$idgampérmite a criacdo de vinculo
entre eles, possibilitando um maior conhecimenbovesa realidade e condi¢oes de vida,
assim como dos problemas vivenciados pela comuaidagartir desse conhecimento,
torna-se mais facil a realizacdo de acbes edusatjya contem com a participacdo da
comunidade visando a promocéo da saude e o comiegirepowermenindividual e
coletivo.

Todavia, Albuquerque & Stotz (2004) destacam queexdstem propostas para
o financiamento das ac¢des de educacdo em saudenlito &a ESF, assim como
politicas especificas para o0 seu desenvolvimento pata a capacitacdo dos
profissionais. Silva (2008) chama atencéo paraamda que a Unica publicagéo oficial
que descreve a conformacdo da educacdo em gruporeatizada na ESF € o Manual
do Sistema de Informacé&o da Atencéo Basica. A awidtica os critérios utilizados no
referido manual para a definicdo dessa atividade dé@o énfase ao numero de
participantes e a duragdo do grupo, como se essametros fossem suficientes para
que determinada préatica possa ser consideradata@uca

Segundo Alves (2004), o Guia Pratico do PSF putidicam 2001 menciona

como pratica educativa a formacdo de grupos edwsatisegundo patologias

" O Sistema de Informac&o da Atencdo Basica (SIABhénstrumento gerencial dos sistemas locais de
saude alimentado mensalmente pelas equipes de dadamilia.
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especificas, como por exemplo, grupos de diabégcbgpertensos. A autora enfatiza
que esse tipo de conformacgéo de grupos representatrocesso visto que aponta para
uma falta de unidade entre a pratica educativa deamis praticas de saude, além de
indicar uma atuacao voltada a doenca e ndo a siagdadividuos.

Observa-se, portanto, uma dissonancia entre osurde oficiais e a
implementacéo de acgbes visando a ampliagdo e eonzelttas acdes educativas na
atencdo basica. A partir desse estudo busca-sevabsas consequéncias dessa
realidade no cotidiano dos servicos de saude andlis como as equipes e seus

profissionais tém incorporado esses debates.
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Capitulo 2 - As Politicas Publicas e os Desafios Emvelhecimento

Populacional

Nesse capitulo, far-se-4 uma analise sobre ascpslipublicas internacionais e
nacionais voltadas ao processo de envelhecimestainterfaces com as politicas de
saude que apontam para mudancas nos servicos gratasas dos profissionais de
saude.

A primeira Assembléia Mundial sobre o Envelhecimemtorrida em Viena em
1982 constitui 0 marco inicial para o estabelecimede uma agenda publica
internacional voltada para a populacdo idosa (Rods et al, 2007; Camarano &
Pasinato, 2004). Uma das conclusfes da assembié&abnscientizacdo dos paises da
necessidade de realizacdo de a¢gbes que garantiss@mvelhecimento saudavel. Além
disso, o plano destacava a importancia de promawarmudanca na visao do papel do
idoso na sociedade, de forma a adotar-se um congaisitivo e ativo do
envelhecimento. Dessa assembléia resultou um i@l de acdo que objetivava,
principalmente, garantir a seguranca economic&ialstas pessoas idosas, assim como
identificar oportunidades para a sua integracagracesso de desenvolvimento dos
paises (Camarano & Pasinato, 2004).

O Brasil, enquanto membro signatério do Plano matepnal de Acédo para o
Envelhecimento de 1982, passou a incorporar masrtasaamente esse tema em sua
agenda politica. Com a promulgacdo da Constitudgadb988 estabeleceu-se um grande
avanco nas politicas sociais de protecdo a peswsa,ias quais foram fortemente
influenciadas pelas orientagbes contidas no Pl@amérano & Pasinato, op. cit.).
Dando continuidade as diretrizes constitucionasereconhecimento a importancia do
processo de envelhecimento populacional foi aprvad Brasil em 1994 a lei
8.842/1994 que estabelece a politica nacional dsoidEssa lei objetiva assegurar os
direitos sociais das pessoas para promover sua@uia, integracdo e participacao
efetiva na sociedade, possibilitando o exercicioidadania (Rodrigues et al, 200%).

Ja no plano da atencéo a saude, apenas em 19%8cMacional de Saude do
Idoso (PNSI) - Portaria 1.395/ GM do Ministério 8aude - foi formulada. Segundo
Camarano & Pasinato (2004) essa politica resultowaimpreensao de que os altos

bY

custos envolvidos na atencdo a saude das pessosas igpelo SUS ndo vinham

8 para maiores informacgdes consultar: Camarano, ARa&inato, MT. O envelhecimento
populacional na agenda das politicas publicas, .2004£amarano, AA (org.). Os novos idosos
brasileiros: muito além dos 60? Rio de JaneiroAPID04.
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resultando no efetivo atendimento de suas necegsdaspecificas. Sendo assim,
propdem-se dois eixos de acédo norteadores: a adiegduedidas preventivas com
énfase na promocdo da saude e o atendimento radiplihar especifico para essa
populacao.

Tendo apontado a perda da capacidade funcional ogoniocipal problema que
pode afetar a pessoa idosa, a PNSI estabelecedicetrizes principais: a promogéao do
envelhecimento saudavel, a manutencdo da capacfdad®nal, a assisténcias as
necessidades de saude da pessoa idosa, a reabilitk capacidade funcional
comprometida, a capacitacdo de recursos humanosciagisados, 0 apoio ao
desenvolvimento dos cuidados informais e, o ingenfA realizacdo de estudos e
pesquisas na area (Brasil, 1999).

Durante 20 anos, o Plano de Acao Internacional esabrEnvelhecimento,
aprovado em Viena norteou 0 pensamento e a ac@e sdbma, gerando iniciativas e
politicas de importancia crucial. Em continuidadesae processo, durante a Segunda
Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, ocomidaidade de Madri em 2002 foi
elaborado o Plano de Madri. Esse plano constiteintgsna declaracdo politica e num
plano de acdo que devera servir de orientacdo ghadte medidas normativas sobre o
envelhecimento no século XXI, norteando politicggagramas dirigidos a populacéo
idosa em todos os paises signatérios, entre @&essd (Nacbes Unidas, 2002).

O Plano de Madri destaca a necessidade de estabetto de parcerias entre
Estado, sociedade civil e setor privado para a estexucado, além da cooperacao
internacional e fundamenta-se em trés principisgbd. O primeiro refere-se a
participacdo ativa dos idosos na sociedade, nondelsemento e na luta contra a
pobreza. Esse principio adota a visdo de que dheommento populacional ndo é um
processo que sobrecarrega a sociedade e que os pmssuem importante contribuicao
social, cultural, econémica e politica. Para orateadesse principio, faz-se necesséria a
adocdo de politicas relacionadas ao trabalho egaridade social para que haja a
adequacdao das instituicdes com vistas a integidgfialosos.

O segundo principio refere-se ao fomento da saudie lgem-estar na velhice
promovendo o envelhecimento saudavel. Para taet@-se promover a melhoria da
salude desde a infancia e sua manutencdo durardeatodda. Para alcancar esse
principio, o plano destaca a necessidade de pditde promocdo da saude que

considerem os fatores ambientais, sociais, ecom@neducacionais e culturais como

°® A capacidade funcional é definida nessa politioen@ a perda das habilidades fisicas e mentais
necessarias a realizacao das atividades basinagunientais de vida diaria.
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determinantes do processo saude-doenca. Ja ordepciicipio enfatiza a criacado de
um entorno propicio e favoravel ao envelhecimeitavas de politicas voltadas para a
familia e a comunidade que garantam a segurancgal@ariedade intergeracional.

Uma limitacdo que se pode observar no plano é a codsideracdo das
diferentes realidades dos paises signatarios. Aplssassuncdo de cumprimento das
medidas propostas por esses paises, a sua impéa@erdgfetiva dependerd das suas
prioridades e também dos recursos financeiros digpis em cada um deles
(Camarano & Pasinato, 2004).

Durante a Assembléia em Madri, a Organizacdo MuiriBaSaude formulou
recomendacgfes especificas e, posteriormente, lancqropdsito da politica de
Envelhecimento Ativo incorporando fortemente ostylaslos da promocéo da saude. O
termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela OMsSfimal dos anos 90 para substituir
o termo “envelhecimento saudavel” e transmitir umensagem mais abrangente, que
reconhece além dos cuidados com a saude, outavedajue influenciam a forma como

os individuos e as populac¢des envelhecem (OMS,)2005

Essa € a perspectiva que norteia atualmente dgcpolla OMS sobre o
envelhecimento e é definida coma processo de otimizacdo das oportunidades de
saude, participacdo e seguranga, com o objetivang¢horar a qualidade de vida a
medida que as pessoas ficam mais vélf@Mms, 2005: 13). Sob o ponto de vista dos
seus formuladores, a palavra “ativo” refere-se maf@nas a capacidade de estar
fisicamente ativo ou participar da forca de trabalimas também a participacdo das
pessoas idosas nas questdes sociais, econdmittasaisy espirituais e civis. Papaléo
Netto & Brito (2001, apud Papaléo Netto, 2006) aaono envolvimento ativo com a
vida uma das principais condicbes associadas acegeblem-sucedida, associado ao
baixo risco de doencas e de incapacidades funesior@acionados a elas; e de
funcionamento mental e fisico excelentes.

Essa politica tem como objetivo propiciar o aurnethd expectativa de vida
saudavel e com qualidade para todas as pessoastgoeenvelhecendo. Neste sentido,
a manutencao da autonomia e da independéncia dwambcesso de envelhecimento
deve constituir-se numa meta fundamental paraiicdds e governantes.

Os fatores determinantes do “envelhecimento atoefinidos pela OMS séao:
(1) servicos de saude e sociais, focados na pramgdalde, prevencao de doencas e
com livre acesso a servigos curativos e assistéleilmngo prazo; (2) determinantes
pessoais e biolégicos; (3) determinantes comporitaise com indicacdo de adog¢éo de
estilos de vida saudaveis, participacéo ativa macdo da propria saude, prética regular
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de atividades fisicas, abstencdo de alcool e cipéd) determinantes relacionados ao
ambiente fisico, como moradia segura e acessoeas@mto basico; (5) determinantes
sociais, com indicacdo de promoc¢éo de redes d® @sopessoas idosas e combate a
violéncia contra essa populacédo; e (6) determisameondmicos, valorizando a
contribuicdo das pessoas idosas no mercado déhiwaioamal e informal, nos servigos
de casa e em trabalhos voluntarios (OMS, 2005).

Perpassando esses seis fatores encontram-se & @iltugénero. A cultura é
considerada um fator que abrange todas as pessmgsilcdes e modela a forma de
envelhecer através da sua influéncia sobre outetsrrdinantes. O género seria a
“lente” através da qual sao feitas as adequacdécas que influenciam o bem-estar
de homens e mulheres.

De acordo com esse paradigma, para que 0 enveket possa constituir-se
numa experiéncia positiva, deve vir acompanhadopdetunidades continuas de saude,
participacdo e seguranca. A abordagem do curso ida voltado para o
“envelhecimento ativo” deve ser realizada atrav@tervencdes que criem ambientes
de suporte e favorecam escolhas saudaveis em ésdestagios da vida, possibilitando
a prevencdo e a postergacdo das doencas ndo Baiv&nsi, principais causas de
morbidade, incapacidade e mortalidade de pessosase¢m todo o mundo.

Sendo assim, pode-se dizer que qualquer politidgidh & promocdo do
“envelhecimento ativo” deve fazer parte de umatisalinacional de desenvolvimento
sustentavel, objetivando o bem-estar de toda alacfm Tais politicas deveriam
objetivar melhorias da salde desde a infanciappgaindo-se ao longo da vida.

Sayeg, Mesquita & Costa (2006) reconhecem que

[...] o éxito de uma politica holistica direciongehra o “viver
melhor” deveria contemplar medidas que equacionasse
condigOes sociais em geral, acrescentando-se estaspde
saude aqueles relativos a economia, a politicaquistoes
ecoldgicas, ambientais e dos habitos de vida pkssom
direcionamento para as acdes coletivas e interaistar partir
do nivel local (comunitario). (p. 1399)

Rodrigues & Rauth (2006) apontam a promoc¢ao daesaoiho um dos desafios
do envelhecimento no Brasil. As autoras alertana gacassez de politicas nacionais
efetivamente implementadas destinadas a manuteteg&alude e qualidade de vida
objetivando evitar o surgimento de doencas e aegfiiesite perda de qualidade de vida

dos individuos. ApGs quase 10 anos da elaborac&@oliica Nacional de Saude do
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Idoso, pode-se afirmar que ndo houve uma implerp@otafetiva das diretrizes
propostas.

Indo ao encontro dos paradigmas da promocdo da sawah envelhecimento
ativo, a recém-publicada Politica Nacional de Sadde Pessoa Idosa (PNSPI)
estabelece como uma de suas diretrizes a promacéovelhecimento ativo e saudavel
(Brasil, 2006b). De acordo com esta politica, dstge ser a meta de toda acdo de saude,
devendo permear as praticas de atencédo desdenatpiéaté a velhice. No entanto, os
profissionais de saude e as comunidades devem eeng®r que a promoc¢ao da saude
e a prevencdo de doencas nao se limitam aos indwigovens, devendo ser
incorporadas também as ac¢fes voltadas aos idostependente delas ocorrerem nos
niveis primario, secundario ou terciario de atengéo

Como medidas para a consecucao dessa diretriSRIR#stabelece, entre outras
prioridades, o estimulo a adocdo de habitos de salmlaveis; a incorporacdo das
crencas dos usuarios em seus planos de cuidadns,fooma de favorecer a adesao e a
eficiéncia dos recursos e tratamentos disponiweismplementacdo de acdes para
reduzir as internacdes e aumentar as habilidadesgpautocuidado e o investimento
nas acdes de promocao da saude em todas as idades.

Como dito anteriormente, muitas das diretrizep@stas pela Politica Nacional
de Saude do Idoso nédo foram concretizadas. No tentarPNSPI possui objetivos e
diretrizes que se assemelham e que até mesmo weprodas anteriores, embora
levante novas questdes e amplie outras com baseflexbes tedricas e politicas atuais.
Decerto que muitas das diretrizes anteriores dmwverepetir-se, visto que elas nao
proporcionaram as mudancgas desejadas. Enfatizzagetanto, que a elaboracdo de
novas politicas pouco adianta se estas ndo estiv@rempanhadas de vontade politica
e comprometimento por parte dos governos paraamedécde seus objetivos.

Conforme se pode observar, as politicas internagom nacionais voltadas ao
envelhecimento e a saude do idoso trazem em seu agreocupacdo acerca do
aumento das doencas cronicas ndo transmissivess esuwhs complicacdes, sendo a
promocao da saude apontada como um caminho p&dugdo dessas doencas e das
incapacidades a elas associadas. Sendo assimpeBtaas trazem como suas bases de
acao os principios da “nova promoc¢do da saude”rgemado reconhecimento dos
determinantes sociais da saude e da necessidadellole distribuicdo desses recursos,
da importancia da intersetorialidade das acdes gadeipacao social como forma de
promover uma melhor qualidade de vida para os iddos. Portanto, a importancia de
mudancas comportamentais como a adoc¢ao de hakitaslal saudaveis séo colocadas
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nessas politicas sem, contudo, aborda-las comaca @éstratégia para a promocao do
envelhecimento saudavel, mas colocando-as ao k@gdks intersetoriais e a¢des que

promovam maior participacdo da populagao.
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Capitulo 3 - As Politicas de controle da HipertensiArterial

Devido a magnitude da hipertensao arterial enquamtolema de saude publica
€ constante a preocupac¢ao mundial em ampliar éeggmar os métodos de prevencao,
diagnéstico e tratamento.

A hipertenséo arterial faz parte de um conjuntopdtlogias que, em geral,
encontram-se associadas e compdem a chamada séndretabolica (SM). De acordo
com Silveira (2007), h4 muita controvérsia na dtera em relacdo aos parametros
utilizados para diagnosticar a SM, porém, os ¢osediagnosticos utilizados sdo muito
semelhantes e incluem a hipertenséo arterial Sskéma regulacéo alterada da glicose,
as dislipidemias e a obesidade, entre outros. @sefade risco para a SM incluem a
predisposi¢cdo genética, o sedentarismo, a alim@ntagdequada, idade maior que 40
anos, etnia ndo caucasiana, histéria familiar debedes, hipertensdo ou doenca
cardiovascular, entre outros (Matos, 2005 apudeBdv2007). Pode-se observar que
existe uma relacdo direta entre muitos dessesefatde risco e o0 processo de
envelhecimento fazendo com que a SM atinja com freggiéncia individuos adultos e
idosos.

A hipertensao arterial causa lesées nos chamadéssalvo (coracéo, cérebro,
vasos, rins e retina) e constitui o fator de ristais importante e prevalente para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Ebrisdpel por cerca de 25% da
mortalidade causada por doenca arterial coronaggy@ 40% da mortalidade causada
por acidente vascular encefalico. Além disso, aeftgmsdo possui importante
participacdo como causa de doencas vascularesnmas, insuficiéncia renal crbnica e
insuficiéncia cardiaca (Santos et al, 2006 apuceisd, 2007).

Uma das dificuldades no controle da hipertensasoialtreside no fato dos seus
sintomas clinicos expressarem-se apoés varios amexmbsicdo aos fatores de risco e
de convivéncia assintomatica do individuo com andaendo diagnosticada, apesar de
muitos fatores de risco ja serem perceptiveis. Bnseqiéncia disso, os diagndsticos
muitas vezes sao realizados tardiamente com a dgércpmplicada ou num primeiro
episodio de acidente vascular encefalico ou detmfagudo do miocéardio, dos quais a
hipertenséo arterial esta relacionada a 80% e 6@84cdsos, respectivamente (Brasil,
2001a).

Em trabalho realizado por Firmo et al. (2004a) mwade de Bambui, Minas
Gerais, foi demonstrado que cerca de 23% dos idesadentes na comunidade nao

sabiam ser hipertensos e dos que sabiam cerca3deéat/ apresentavam a pressao
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arterial controlada. Além disso, muitos dos indiMs hipertensos ndo seguiam a
prescricdo médica corretamente, 0 que pode comquara a o controle inadequado da
pressao arterial (Firmo et al, 2004b). Muitos piwtas de hipertensdo, embora
conhecam seu diagnéstico, sabem muito pouco sobaéobogia e suas conseqiéncias,
consequentemente, ndo seguem de forma adequadaeatgdes dos servicos de
saude. Os aspectos psicossociais e as crencasude isderferem diretamente no
conhecimento que 0 paciente tem sobre a doencatdripya e nas praticas de
autocuidado por ele adotadas (Péres et al, 2003).

O diagnostico precoce e o tratamento adequado ¢inoon sdo armas
importantes no controle da hipertensao arteriah @nevencao das suas complicagdes.
Contudo, sabe-se que 0 meio mais eficiente de dé@qid@ através da prevencdo da sua
instalacéo, evitando as dificuldades e o elevadtocgocial do seu tratamento. Prevenir
e tratar a hipertensédo arterial envolve, fundanh@etate, ensinamentos para introduzir
mudancas de habitos de vida. Entretanto, a impleEm@&na dessas mudancas, € lenta, e
na maioria das vezes, ndo € mantida com a condideichecessaria (Sociedade
Brasileira de Hipertenséo, 1998).

As dificuldades que se interpfem para promover evgmncdo e o efetivo
controle da hipertensédo arterial apontam para aesemdibilidade da realizacdo de
praticas educativas baseadas no modelo dialogesasEpraticas devem possibilitar a
participacdo dos individuos, a exposicdo de susneia, davidas, crencas, atitudes e
emocOes para proporcionar uma reflexdo conjunta eorsstrucdo de solucdes
individuais e coletivas para as dificuldades encalas.

Segundo Assis (1998), as estratégias para o cergrishtamento da hipertensao
deveriam estar de acordo com as evidéncias epitigitas relativas as suas causas.
Todavia, os farmacos mantém-se como a linha pahdp acdo e a modificacdo de
hébitos de vida sdo secundérias no dia-a-dia degse. Na verdade, observa-se que,
na maioria das vezes, quando esses temas sao ddmnuas servicos, sao feitos de
forma prescritiva e autoritaria, impossibilitandpaticipacdo dos usuarios, a exposi¢cao
dos seus conhecimentos, crencas e dificuldadesusca de solugdes conjuntas para o
enfrentamento da patologia visando uma melhor dadd de vida.

Sabendo-se que a hipertensdo estd estreitameatéonelda as condicbes de
vida e de trabalho faz-se necessaria a superagéa tgervencao estritamente clinica e
individual e a busca de uma abordagem ampliadacqosidere seus determinantes a
partir da interagdo do individuo com o sistema ptiwd e social. Sendo assim, uma

visdo integral desses usuarios exige a articulap&oenfoques individual e coletivo,
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abordando a questdo complexa e fundamental da aidncomportamentos ndo da
forma tradicional, mas a partir de uma visdo his&re cultural que considere e
problematize o lugar dos sujeitos (Possas, 1988 Apsis, 1998).

Em relacdo a modificacdo de habitos de vida, muittes esse aspecto é
negligenciado pelos servicos por considera-lo deildialcance diante de habitos
culturais e de dificuldades gerais da populacdareEamto, essas recomendacdes
enfatizam aspectos gerais de saude que devem lsgizadas, pois sdo elementos
centrais na reflexdo sobre saude geralmente pquregiadas nas praticas assistenciais.
Sua expanséo pode possibilitar a denancia de diexligerais e de estilo de vida que
possuem grande impacto negativo na salde das pésssis, 1998).

Reside ai a diferenca entre as praticas educatiedgcionais e as préticas
baseadas no modelo dialégico que permitem a ardplida discussédo para os fatores
macro determinantes. Ao abordar o aspecto relagoréga modificacdo de habitos
alimentares, torna-se importante trazer a tonanrauosicéo existente entre um padrao
alimentar balanceado e as tendéncias da alimentagderna estimuladas por grandes
grupos empresariais. Em relacdo ao estimulo acpratigular de atividade fisica e a
reducdo do estresse, cabe destacar que a suazagdarivem atingindo um publico
predominantemente de classe média que frequentescle academias, sendo ainda
pequena entre as classes populares que possuemesdppiadas. Sendo assim, a
abordagem dessa tematica aponta para a necesdaladexpandir essas possibilidades
para proporcionar um estilo de vida mais saudavyelageroso a esses grupos (Assis,
1998).

Dentro da educacdo em saude voltada a prevengéitrele das doencas cronico-
degenerativas, 0s grupos educativos vém sendocddsta Vieira (2004) afirma que a
realizagcdo de praticas educativas em grupo € umariemte estratégia para a incorporacao
de orientagcOes e condutas relacionadas ao enfrentarde doencgas crénicas. Segundo
0 autor,a convivéncia e a participacdo em atividades emapgssibilita a troca de
vivéncias e a compreensao por parte dos sujeitapude2 possivel desenvolver uma
vida saudavel, apesar da doenca. A integracdopmiopada pela convivéncia nessas
atividades pode constituir-se em um instrumento tabés eficaz para o
desenvolvimento das potencialidades humanas quétasnwezes, se encontram
bloqueadas em funcdo de condicbes soécio-econdmdmsgdoencas graves e de
terapéuticas despersonalizantes para o seu trat&ohém 23).

Torres et al (2003) apresentam a utilizagcdo de sjogducativos em grupos
operativos para diabéticos como uma das possibédslae metodologia participativa.
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Segundo os autores, a técnica de grupos operginessupde um sujeito ativo que

constroi seu ritmo de vida a partir da interacdm a» meio ambiente e, a0 mesmo
tempo, € estimulado por este a reconstruir seuripr@stilo de vida relacionado a

doenca. Os jogos educativos sao instrumentos dergoatdo, expressao e aprendizado
gue favorecem o conhecimento intensificando a tdecsaberes.

Os servicos de atengdo basica vém sendo apontaduas locais privilegiados
para o acompanhamento e tratamento dos casos eféehgfo, dos quais deveriam ser
capazes de atender cerca de 60 a 80% (Brasil, pExitaetanto, pode-se observar que
ainda vém persistindo as acfes de saude que priorz medicina curativa e o
tratamento das doengas cronicas ndo transmissiesisy como da hipertenséo arterial,
em servigcos de urgéncia e emergéncia. Esses pnoeeidis sdo reconhecidamente mais
caros e ndo favorecem as mudancas necessariasatamento da hipertenséo,
impedindo que a promocéo da salude e a prevencagraeos sejam realizadas, mesmo
gue suas premissas tenham sido incorporadas riisgsbyovernamentais de respostas
a essas doencas.

Com o objetivo de reduzir a morbi-mortalidade agstaa hipertensao arterial e
ao diabetesnellitus o Ministério da Saude implementou no ano 2000land de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensao Arterial @iabetesviellitus no Pais (Brasil,
2001b). A elaboragéo desse plano contou com aipatéio das sociedades cientificas
de cardiologia, hipertenséao arterial, diabetedlitus nefrologia, entidades nacionais de
portadores dessas patologias e Conselhos NaciaeisSecretarios Estaduais e
Municipais de Saude.

O objetivo geral do Plano foi estabelecer direfipara a reorganizagdo da
atencdo a hipertenséo arterial (HA) e ao diabetelitus (DM) no Sistema Unico de
Saude, vinculando os pacientes as unidades badeasaude e garantindo-lhes
acompanhamento e tratamento sistematico por matapircitacdo dos profissionais.

O plano foi composto das seguintes etapas (B2g6ll b):

1. Capacitacdo de multiplicadores para atualizaca@dufgssionais da atencao basica
do SUS na atencédo a HA e ao DM.

2. Campanha de informacdo e rastreamento de caspeitesgsde HA e DM e
Promocé&o de habitos saudaveis de vida.

3. Confirmacéao diagnostica e inicio da terapéutica.

4. Cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dtsdpoes de HA e DM nas

unidades basicas de saude.
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Anteriormente a Campanha Nacional deef@o de Hipertensédo Arterial foi
distribuido material informativo sobre os fatores risco e complicacdes da doencga,
sendo realizada também uma intensa campanha na. Aigiopulacdo-alvo foi aquela
com 40 anos ou mais. De acordo com Toscano (2@84n foi a primeira iniciativa
mundial de realizacdo de uma campanha massiva aestreamento de doencas
crbnicas ndo transmissiveis.

Os casos identificados como suspeitos de HA reagbenstrucbes para a
realizacdo de confirmacdo diagndstica na rede d8. s casos confirmados foram
cadastrados e vinculados as unidades basicas de sas equipes de saude da familia
para receberem tratamento continuado. Foi implanattia o Programa de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertenséo Arterial e DiabeteBitMs, assim como o “Hiperdia”,
sistema nacional informatizado de cadastro e acohgwaento de portadores de
diabetes e hipertenséo, que deve servir como fem@npara o planejamento de acbes
pelos gestores municipais, estaduais e federatéhos 2004).

Como parte da etapa do Plano de capacitacdo ddissmppais da atencdo
basica, foi elaborado o “Manual de Hipertensao rhatee Diabetes Mellitus” para
subsidiar tecnicamente esses profissionais (B2¥l1a). Nele é realizada a abordagem
das estratégias de prevencdo e tratamento dessdegi@s que devem incluir acbes
educativas, de estimulo as mudancas nos habitosddee uso de medicamentos,
guando necessatrio.

Quanto as mudancas de habitos de vida, o manwgizznas acdes de estimulo
a prética de atividades fisicas e reducéo do tabmgido alcoolismo e da obesidade.
Essas ac6es sdo importantes por apresentaremdugitxoe risco minimo, favorecerem
o controle de outros fatores de risco, reduzirensad cardiovascular e aumentarem a
eficacia do tratamento medicamentoso.

As praticas educativas sdo apontadas como essenuinitratamento da
hipertensédo arterial, além de se constituirem nimgital e dever do paciente, assim
como um dever dos responsaveis pela promocédo die.s&egundo o manual, 0s

objetivos dessas ac¢des consistem em:

* Informar sobre as conseqiéncias do DM e HA naadost

ou mal controlados.

« Reforcar a importdncia da alimentacdo como parte do
tratamento.

» Esclarecer sobre crendices, mitos, tabus e alieasat
populares de tratamento.

» Desfazer temores, insegurancas e ansiedades @éngaci
 Enfatizar os beneficios da atividade fisica.
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» Orientar sobre os habitos saudaveis de vida.

[...]

» Ressaltar a importancia dos fatores de risco czadaulares.
« Incentivar o paciente a se tornar mais auto-sufiei@o seu
controle. (Brasil, 2001a: p. 51-52)

Conforme destacado anteriormente, para que aségsam voltadas ao controle
da hipertensdo arterial possam ser consideradass a® promocdo da saude, elas
devem considerar o contexto social e 0 ambientequass os individuos vivem. As
acoes educativas devem objetivar ndo apenas oseedasinformagfes aos individuos,
mas procurar torna-los participantes ativos dassage a eles estardo sendo dirigidas,
e com motivacéo suficiente para vencer o desafiadd¢ar atitudes que tornem essas
acOes efetivas e definitivas. Observa-se, enti@taque o referido manual enfatiza
basicamente a transmissdo de conhecimentos paportedores de hipertensédo e
diabetes sem considerar o amplo espectro de fajaeefterferem no processo saude-
doenca-cuidado.

Para que essas intervengfes sejam eficientes € avitompreensdo pelos
profissionais da complexa rede de fatores detemtesada hipertensdo arterial. O
conhecimento acerca da fisiopatologia da doengampdriante, assim como do uso
adequado de meios diagndsticos e de tratamento, ddéorganizacdo dos servicos de
saude, porém, isso ndo € suficiente para a soldgdproblema que € muito mais
complexo, visto que envolve aspectos de infra-estu educacionais, soOcio-
econdmicos, politicos e culturais (Souza e SilvMé&8donado 2003). Sendo assim, as
estratégias de controle da hipertensdo arteriatigan® ser realizadas de forma
interdisciplinar, multiprofissional e intersetoridie modo a somar esforcos e ampliar as
possibilidades de intervencgao, aspectos nao eadaiizno referido manual.

Recentemente, foi aprovada a Politica Nacional tngfio Bésica (PNAB) -
Portaria n°. 648/2006 - que definiu o controle geettensao arterial e do diabetasllitus
como areas de atuacdo estratégica em todo tesrit@acional e normatizou a sua
organizacdo. Embora a PNAB néo se refira exclusivaenao controle de patologias, mas a
atencdo basica de uma forma geral, ao delineacegso de trabalho das equipes da
atencdo basica e das equipes de saude da fapdl@iea aborda aspectos importantes para
gualificacdo das estratégias de prevencdo e cerdeohipertensdo nesse niveladencao
(Brasil, 2006¢)°

10 A Politica Nacional de Atencéo Basica estabeleceavigdo de diretrizes e normas para a organizacéo
da Atencao Basica para o Programa Saude da Famitiea 0 Programa Agentes Comunitarios de Saude.
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O desenvolvimento de ac¢des educativas com o objdavinterferir no processo
de saude-doenca da populacdo e ampliar o conwolal 1a defesa da qualidade de
vida € um aspecto que aponta para a incorporagaprawipios da promocao da saude
e do modelo dialogico de educacdo em saude pelagesga medida que enfatiza a
adocéao de praticas educativas ndo apenas comtovolge prevenir ou tratar doencas,
mas também para promover uma ampliagdo do consobéal. Merece destaque
também o apontamento que a referida politica féresa valorizagdo por parte dos
profissionais dos diversos saberes e praticas rispgiva de fornecer uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criacdo weculos de confianca com ética,
compromisso e respeito. A énfase na “valorizacéeat@r popular” durante o processo
de cuidado difere radicalmente do “esclarecimerdni relacdo a esses saberes e
demonstra a necessidade de uma relacdo mais &gizantre usuarios e profissionais.
A PNAB determina ainda a realizacdo de acoes gitmigis visandduscar parcerias e
integrar projetos sociais e setores afins, voltg@dwa a promoc¢do da saude, reiterando a
necessidade de uma apreensagpliada do processo saude-doenga e da utilizagdo e
valorizag&o dos recursos advindos da propria catade.

Pode-se concluir que a promocéo da saude voltagmoaesso de envelhecimento
ativo e com qualidade de vida deve necessariansentpermeada por estratégias voltadas
ao enfrentamento das doencas cronico-degenerativgsincipalmente, da hipertenséo
arterial, visto que esta representa um grande gmublde saude publica. No entanto, a
abordagem individual, fragmentéaria, medicalizantdescontextualizada dos sujeitos nédo
tem sido exitosa no enfrentamento desse problemaré&ssupostos da promocédo da saude
apontam para alternativas de acéo para os sexécatencao basica diante das dificuldades
encontradas e vém sendo incorporados nas politjoasregem a conformacgdo desses
servicos. Entretanto, como dito anteriormente, gsditicas, na maioria das vezes, ndo
vem se transformando em agdes concretas em teredeeidamento, financiamento e
melhora de infra-estrutura, entre outras. Cabe-dndsgar qual a repercussdo dessa
realidade na organizacdo do processo de trabalboegaipes de salde e nas praticas

cotidianas de seus profissionais, questdes essassga estudo se propde a ilustrar.
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Capitulo 4 — Metodologia da Pesquisa

4.1) O Cenario da Pesquisa

Para a realizacdo desta pesquisa, foi escolhidoemtir® de Saude Escola
Germano Sinval Faria (CSE). Esse centro de saliderifmlo em 1967 e pertence a
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da Fund@gwaldo Cruz (Fiocruz),
vinculada ao Ministério da Saude do Brasil.

Seus principais objetivos sdo: prestar assisténcrailtidisciplinar,
prioritariamente a comunidade vizinha do ComplegoMhnguinhos no municipio do
Rio de Janeiro; realizar atividades educativasyegmivas e de promocdo da saude; e
desenvolver tecnologia, pesquisa e ensino na @&audde Publica.

O Complexo de Manguinhos situa-se na zona nort®ldboicipio do Rio de
Janeiro, no IV Distrito Sanitario, antiga Area darfejamento 3.1 e € composto por
doze comunidades. A area do Complexo possui cexcd0dmil habitantes, 12 mil
domicilios e uma média 3,7 habitantes em cada. idrmparte desses domicilios, cerca
de 70%, foi construida em areas regulares, enquanta de 30% situam-se em areas
consideradas irregulares, provisorias ou de ris@eaciando um processo de crescente
favelizacdo do local (Bodstein e Zancan, 2002 duarges, 2007).

Borges (2007) ressalta uma série de problemas ciagos pelas comunidades
do Complexo de Manguinhos. A regido é cortada jer vastante poluidos devido ao
escoamento de industrias e recepcdo de dejetogpajadacdes que vivem a sua
margem. No verdo, € comum a ocorréncia de encheanteslacdoes e desabamentos
fazendo com que muitas familias percam suas cas@a® @ que possuem. A qualidade
do ar também é um problema destacado, uma vez qmguwhhos localiza-se na
segunda area mais poluida do Rio de Janeiro deaadfato de situar-se proximo a
Avenida Brasil; uma das vias de acesso ao Municéide varias industrias. Os

problemas nédo se esgotam ai. Nos dizeres da autora:

Desemprego, precariedade dos postos de trabakioalto

informal, renda per capita baixissima, baixos iadares de
educacdo e saude, analfabetismo entre adultosgngeesda
desnutricdo, alto indice de gravidez na adolesaépéissimas
condicbes de habitacdo, saneamento e ambientdicieste

oportunidades culturais e de lazer e a influénciaréfico de
drogas, revelam a auséncia ou caréncia de semiiggislos ao
atendimento das necessidades essenciais. (p. 56)
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Deve-se destacar, entretanto, que existe uma geterimlade muito grande entre
as doze comunidades que compdem o Complexo de NMédwogy marcada por
expressivas diferencas socio-econémicas. A comdeidke Mandela de Pedra, que
apresenta condi¢des de vida mais precarias enaoeis; demais, possui um indice de
analfabetismo entre maiores de 15 anos de aproaimmate 13% e uma taxa de
desemprego entre jovens de 15 a 24 anos de ceBf¥@eseguida pela comunidade do
Parque Jodo Goulart com uma média de desempre@6%gRetratos do Rio, 2001
apud Borges, 2007). Ja a comunidade do Parque @swWaliz, composta em grande
parte por funcionarios e prestadores de servicoBiaeruz, apresenta caracteristicas
muito diferentes. Os domicilios dessa area sao ostap predominantemente por casas
préprias e de alvenaria, apresenta uma taxa déabeasmo de 6,8%, concentrada
principalmente entre idosos e possui caractersstizge evidenciam um processo de
envelhecimento populacional em curso. A principalsa de mortalidade entre os
moradores sdo as doencgas cardiovasculares (25@é¢t)idas das doencas enddcrinas
(14,3%), das quais o diabetes representa grante(®aranz, et al, 2005).

O Centro de Saude Escola presta assisténcia msalptihar, individual e
coletiva em conformidade com a proposta de Ateiy@maria a Saude do Ministério
da Saude. No entanto, esse centro de saude nas@odensiderado uma unidade de
atencdo priméria tradicional pelo fato de pertenaeum centro de referéncia
internacional em ensino e pesquisa em Saude P@btloa seus objetivos institucionais
ultrapassarem os objetivos das unidades basicaaldie tradicionais. Além disso, 0
CSE pode ser considerado uma unidade mista, pelaléacontar com um laboratorio
de andlises clinicas para a realizacdo de divezgames laboratoriais 0 que ndo é
comum entre 0s servicos de atencao primaria.

A escolha desse local para a realizacdo da pesdeigase ao fato de nos
ultimos anos o CSE vir incorporando fortemente @snpssas da promocao da saude
nas suas acoes. Desde 1994 a ENSP vem fortaleaertioulacdo entre as varias acdes
comunitarias destinadas a atender a populacdo deguMdnos. Em 1999 foi
estabelecida uma parceria entre a ENSP, a Assodiégdileira de P6s-Graduagao em
Saude Coletiva (Abrasco) e a Associacdo CanadenSadde Publica (CPHA) com o
objetivo de promover a transferéncia de tecnologéarea de promocédo da saude entre
o Canada e o Brasil - Projeto Promoc¢édo da Saudégin. Dessa cooperacdo vem
surgindo uma série de experiéncias, dentre elasprentacdo do Centro de Saude

Escola, com mudancas da gestdo e das praticasgm@oue na intersetorialidade e na
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articulacdo com a comunidade e outros parceiroa eafrentar os problemas locais,
através de uma visao global (Reis & Vianna, 2004).

De acordo com Reis e Vianna (2004), O CSE estantendo na direcédo de se
tornar um centro de referéncia em promocdo da sabderencia-se dos demais
servicos de atencao primaria por incorporar fortama intersetorialidade e a oferta de
praticas diversas, além de contar com um consedstogparitério entre instituicdo e
usuarios com direito a voto em todas as suas datibes. Diversas estratégias vém
sendo implementadas no CSE para possibilitar aerdacdo da sua gestdo e das suas
praticas. O Conselho Gestor é apontado por Rei32f2€bmo a principal estratégia
desde 2001 e, segundo a autora, tem contribuidogeasibilizar os profissionais para
as prioridades e necessidades dos usudrios, aseimo cpara 0S USUArios
compreenderem os limites gerenciais e operaciaiaiisstituicao.

A implantacdo da estratégia de saude da familia2@@® vem contribuindo
significativamente para a reorientacdo das praticaSSE. O programa comegou com a
contratacao de duas equipes e em 2004 foram ineo@® mais seis. As oito equipes
gue permanecem até o momento sdo responsaveisgbeldura de 90% da populacéo
na sua area de atuacao. Vale ressaltar tambénsqeuges possuem um coordenador
e contam com um auxiliar de consultério dentaricapaada duas delas, além de um
agente redutor de violéncia para cada quatro. Al&sso, as comunidades do Parque
Oswaldo Cruz e do Conjunto Habitacional Provis@iocontam com a presenca de um
cirurgido dentista para as duas (Borges, 2007)ad@do com Reis (2002), desde a
implantacéo das equipes houve aumento da acedadslida populagédo anteriormente
atendida na unidade de saude e a melhoria de alglinadores: consultas de pré-natal,
cobertura vacinal e assisténcia integral aos l@psds e diabéticos.

A intersetorialidade vem sendo fundamental pararoptimento dos objetivos
propostos, pois a partir da articulacdo com os msdeonstituidos e com a comunidade
sado encontradas respostas para 0s problemas soe@sOmicos, ambientais,
educativos, etc. (Reis, 2002). O CSE estabeleceren@s com diversas organizacdes
nao-governamentais e governamentais, empresaserab@ps, associacoes, escolas e

creches locais, valorizando e contribuindo para

[...] o fortalecimento da articulacdo intersetqrial fim de
buscar recursos para projetos comunitarios, jurdm @
Conselho Gestor e forum comunitario, entendendo a
importancia da auto-sustentabilidade para a meliawi meio
ambiente e da capacitagdo paranspowermene geracao de
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renda como fundamentais para a melhoria da qualidadiida
e da saude integral (Reis, 2002: 120).

Desde 1999, O CSE conta com o Nucleo de Préticasrdis em Saude que
desenvolve acbes de Promocdo da Saude, prevengi@pai®s, educacao, informacao
e comunicacdo por meio de praticas naturais emesetfib oferecidas consultas de
acupuntura e homeopatia, atividades de estimutéticg regular de atividade fisica no
cotidiano dos participantes e de vivéncia do cuittar alimentos desde o plantio, até o
preparo e experimentacdo, com o objetivo de estimaoldesenvolvimento humano
como um todo (Alimentacéo Viva e Projeto Terrapia).

O CSE conta, entre outros, com o Programa de Atehg@gral a Saude do
Idoso (PASI) que presta assisténcia biopsicossasiglessoas com 60 anos ou mais,
visando a promocdo da saude e estimulando a pagépd ativa do idoso nha
comunidade e a formacdo de grupos de auto-ajudere€f atendimentos clinicos
individuais e em grupos com atividades como dancayal, artesanato,
psicomotricidade, etc.

Reis (2002) afirma que todas essas praticas téno camacteristicas comuns o
trabalho com dindmicas vivenciais que favorecemumemto de informacdes, do
desenvolvimento de habilidades pessoais, da atitbegs da autonomia, da
“desmedicalizacéo” e da formacao de multiplicadatesonhecimento; o incentivo ao
cuidado com o0 meio ambiente e a geracao de renalggrecura de acdes em parceria
com outros setores.

Diante deste panorama, pode-se justificar a esadh@&SE para a realizacao
desta pesquisa, ja que este é um centro de reffeEncensino, pesquisa e prestacao de
servicos na area de saude publica que tem adotadonzocdo da saude como eixo
estruturante das suas acdes e incorporado diferemfgeriéncias e inovacdes para o
alcance de um atendimento mais integral. Além ¢isBSE insere-se num contexto de
intensa pobreza, violéncia e desigualdades no gupfomocdo da saude assume
importancia fundamental como estratégia de enfneetéo das dificuldades impostas a
atencdo da saude dessa populacao.

E importante destacarmos que a realizacdo dessguig@socorreu num
momento de grandes mudancgas nas equipes de safatunilim do CSE. Durante cerca
de oito meses, sete das suas oito equipes estiviek@mpletas e permaneceram
atuando mesmo com a falta de profissionais que 8éempa equipe minima como
meédicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagenanQu iniciamos o trabalho de

campo, essas equipes haviam sido recompostas gemEnie e passavam por um
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processo de adaptacdo e reestruturacdo do seuwsgwode trabalho. Além disso, a
coordenacdo das equipes havia assumido ha apedasnieses. Diante dessa
dificuldade, nossa entrada em campo teve que sSadaaghor determinado periodo
visando a reorganizacao das equipes. Entretaraoteddla necessidade de cumprimento
de prazos, esse adiamento néo foi suficiente pamaifir a reestruturacéo e redefinicdo
adequada dos seus processos de trabalhos, fatonfiuesciou no processo de coleta
de dados e, consequentemente, nos resultados et

4.2) Os instrumentos metodoldgicos e 0s sujeitos gasquisa

Com o objetivo de compreender as estratégias déadoiao hipertenso no
contexto da promocao da saude e as dificuldadesnies a sua implementacdo nos
servicos de atencdo basica optou-se, para afepestpiisa, a abordagem qualitativa. A
opgéao por essa abordagem justifica-se em razaomplexidade do tema que impediria
sua expressdo numa andlise quantitativa, uma vez rpcessita de um maior
aprofundamento. O estudo objetiva compreender andoa e a complexidade das
mudancas nas estratégias de cuidado aos hipertemsencao basica. Essas mudancas
vém ocorrendo em virtude de processos histéricogleeldgicos, portanto, para
compreendé-las faz-se necessario utilizar o enfatpge Ciéncias Sociais. Segundo

Minayo (1994), as Ciéncias Sociais

[...] possuem instrumentos e teorias capazes der fama
aproximacao da suntuosidade que é a vida dos kkeneanos
em sociedades, ainda que de forma incompleta, faifzere
insatisfatéria [e] aborda o conjunto de expresst@manas
constantes nas estruturas, nos processos, notosujans
significados e nas representacoes. (p. 15)

Para o alcance dos objetivos propostos, foramzatiis como técnicas de
pesquisa a entrevista e a observacdo participamtg@eymitiram uma aproximacao em
profundidade com o tema tratado. Além dessas @aagcts, foi realizado um diario de
campo, instrumento no qual séo realizadas anotegi®e as percepcdes, sensacoes e
questionamentos do pesquisador, além de outragmafdes que ndo podem
apreendidas através da utilizacdo das outras scrissas anotacdes sdo importantes
fontes de informacdes que auxiliam o pesquisadoande a descricdo e a analise do
objeto de estudo (Cruz Neto, 1994).
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De acordo com Cruz Neto (1994), a técnica de esteee a mais utilizada no
trabalho de campo. Através dela desenvolvemos walegdo entre entrevistador e
entrevistado e buscamos obter informacgdes contidadalas dos atores sociais. Nessa
pesquisa foram realizadas entrevistas semi-estiddagrcom os profissionais (meédicos,
enfermeiros e um agente comunitario de saude)ésedas oito equipes de saude da
familia do Centro de Saude Escola Germano Sinvah.FA escolha dessas equipes
ocorreu em virtude delas assistirem populacbes gande proporgcdo de adultos e
idosos e, consequentemente, apresentarem altalfeiea de doencas cronico-
degenerativas, principalmente, a hipertensdo akte®s agentes comunitarios
entrevistados foram escolhidos a partir da indicag@ algum profissional de nivel
superior das equipes e também de acordo com aisu@nibilidade de horario. Além
desses nove profissionais também foi entrevistad@oordenador das equipes,
perfazendo um total de dez entrevistas. Os dadatvos a gestdo obtidos através da
entrevista do coordenador das equipes nédo pudezarexplorados em profundidade
devido ao pouco tempo em que este havia assumidargp e também devido a
preceitos éticos; pois a identificacdo do CSE imped divulgacdo de dados que
pudessem levar a identificacdo dos sujeitos dalestu

A entrevista semi-estruturada baseia-se em rof@iévio de perguntas que
permite alteracdo dos tdpicos e a inclusdo de nquastdes frente as situacdes que
venham a ocorrer durante a realizacdo do trabathoachpo. Foram elaborados dois
roteiros de entrevista diferentes, um destinadot@esta do coordenador das equipes
(Anexo 1) e outro aos seus profissionais (Anexo @3. dois roteiros podem ser
divididos em dois blocos, o primeiro contendo dsrmacdes pessoais do entrevistado
e 0 segundo contendo as perguntas da entrevistaei@® destinado aos profissionais &
mais extenso e apresenta dezesseis questdes aenveobre promocdo da saude,
estratégias de cuidado ao hipertenso, grupos edogage autocuidado. O roteiro
destinado ao coordenador € mais sucinto sendo &mpor seis questdes relativas as
estratégias de cuidado ao hipertenso no servigasras entrevistas foram gravadas em
meio digital e transcritas para a realizacdo déssndos dados.

A coleta dos dados foi realizada no periodo dequmbutubro de 2007. Dos dez
profissionais entrevistados metade é do sexo maeceal metade do sexo feminino e
possuem entre 28 e 61 anos de idade. Entre osgoofais de nivel superior o tempo
de atuacao no PSF variou de 2 anos e meio a 8amdsmpo de trabalho no CSE de 5
anos a 4 meses. A maioria desses profissionais,esmecdo de um médico, possuia

pés-graduacdo em areas afins a sua area de atliacks. os agentes comunitarios de
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saude haviam sido capacitados para atuar no PStempo de trabalho nas equipes
variou entre 2 anos e meio a 5 anos (Anexo 4).

A técnica de observacgdo participante é realizadevéd do contato direto do
pesquisador com o fendmeno a ser estudado paraiofaienacdes sobre a realidade
dos atores sociais em seu proprio contexto. Suartdnria reside no fato de permitir a
captacdo de informacdes que nao seriam obtidasnpar de perguntas e que, sendo
observadas diretamente da propria realidade s&resple transmitir outros aspectos
imprescindiveis a compreensdo das questbes prep@Staz Neto, 1994; Barros &
Lehfeld, 2005).

Nesta pesquisa, a observacao participante fozeslinos grupos educativos de
adultos realizados pelas equipes de saude da darRiram observados dois grupos
educativos realizados por cada uma dessas equipakzando seis grupos. Segundo
Barros & Lehfeld (2005), a observacéo participgrade ser considerada uma técnica
cientifica na medida em que é sistematizada, @daeg submetida a controles de
objetividade. Sendo assim, as observagfes fordmagas tendo por base o roteiro de
observacao participante (Anexo 3). Esse roteircesmt dividido em dois blocos. No
primeiro, constam informacdes sobre a conformagégrdpo (equipe, coordenadores,
tema, duracgdo, local de realizacdo, numero decjatites, etc.). No segundo bloco
constam informacgfes sobre a dinamica do grupogfia¢@o entre os participantes,
interesse pelo tema, participacdo dos usuariasutitiddes, etc.).

Diante da recomposicao das equipes de saude d#éafadoi CSE, ndo foi
possivel realizar um acompanhamento mais prolondadses grupos porque algumas
equipes haviam suspendido essas atividades terigmemte. Ao retoma-las, muitas
equipes as realizaram com o objetivo principal tdeder a demanda reprimida ou de
captar e conhecer os portadores de hipertensatabdeliabetes, tendo em vista que
algumas essas atividades haviam sido suspensastede \da falta de profissionais.

As entrevistas, assim como a observagdo parti@panats grupos foram
previamente agendadas com os profissionais at@deésontato telefonico e também
pessoalmente. Cabe destacar que a presente pefsisisametida ao Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publicacaelo com a Resolucéo
196/1996 do Conselho Nacional de Saude e a cotetadddos foi iniciada apds sua
aprovacao. Todos os sujeitos participantes assmardermo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Anexos 1.1, 2.1 e 3.1).
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4.3) A analise dos dados

Para realizar a analise dos dados obtidos atreag@®mtrevistas foi utilizada a
técnica de andlise de conteudo. Bardin (2004haeéi analise de conteddo como um
conjunto de técnicas que utiliza procedimentogiaticos e objetivos de descricao do
conteldo das mensagens que permitem a inferéncieomigecimentos relativos as
condicbes de sua producdo. Segundo Gomes (19943, tésnica possibilita a
verificacdo das hipoteses da pesquisa e a desaalmstsignificados que se encontram
por tras dos conteudos manifestos.

Bardin (2004) dividiu essa técnica em trés fabBksprimeira fase, denominada
de pré-andlise, é realizada a organizacao do raktpre foi utilizado para a coleta de
dados, sendo feita uma “leitura flutuante” do mesfnpartir dessa leitura séo definidas
as unidades de registro, os trechos mais signifosate as categorias de analise. A
segunda fase, chamada de descricdo analitica,stonsm uma analise do mais
aprofundada do material da pesquisa, orientada peflerencial tedrico e pelas
hipoteses. A partir dela surgem quadros de refegniouscando sinteses coincidentes e
divergentes de idéias. A Ultima fase, a interpé@aageferencial, € a fase de analise
propriamente dita, na qual estabelecem-se relaiggiasa realidade e o aprofundamento
da conexd@o com as idéias.

Os temas de analise foram definidos ainda duraetat®racdo dos roteiros de
entrevista. O material coletado foi agrupado poestfies contidas nos roteiros para
identificar pontos de convergéncias e divergéneiaise os dados, possibilitando o
estabelecimento das unidades de contexto. A pdessas unidades foi possivel
construir as categorias e analisa-las a luz daspp®stos e do referencial tedrico.

Os temas e as unidades de contexto definidos fosaseguintes:

1. Promocao da Saude:
» Conceito de Promocéo da Saude.
2. Hipertenséo Arterial:
» Conceito de causalidade da hipertensao arterial.
» Estratégias de cuidado ao hipertenso.
» Articulacdo com outros setores e programas patadado ao hipertenso.
» Dificuldades para a realizagédo de um cuidado iatey hipertenso.
3. Grupos educativos:
» Defini¢cdo dos temas.

» Participacao dos usuarios.
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4. Autocuidado:
* Autonomia dos portadores de hipertenséo para secaidar.
» Dificuldades para o autocuidado relatadas pelo&rics.
Os dados obtidos através da observacao partieigardm analisados a partir
da sua confrontacdo com a literatura e também comados referentes a esse tema

obtidos nas entrevistas.
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Capitulo 5 — Resultados e Discussao

A partir da revisdo bibliografica da literatura rdiéica, de politicas e de
documentos técnicos foi possivel visualizar o desleimento do conceito de
promocdo da saude e a direcionalidade que esteeirapdcuidado dos pacientes
portadores de doencas crénico-degenerativas nagaede atencao basica. As visdes
dos profissionais responsaveis por esse cuidadooésarvacdo da realidade dos
servigos sao fontes importantes de enriquecimezgsaddiscussao.

Nesse capitulo, apresentamos os resultados daigesqos discutimos baseados
na bibliografia levantada. O capitulo foi dividigdon quatro blocos que tratam da
percepcdo dos profissionais entrevistados sobrenq@o da saude, estratégias de
cuidado ao hipertenso, grupos educativos e autadaidNo item em que abordamos os
grupos educativos sdo apresentados também osadEmule a discusséo relativos aos

dados obtidos através da observacao participastendemos.

5.1) Promocao da Saude

Tendo em vista 0 objeto de interesse desse egitideiramente foi perguntado
aos profissionais entrevistados qual era a suaepgdo de promocdo da saude.
Analisando suas respostas foi possivel observampgéspectivas diferentes: promocao
da saude relacionada a qualidade de vida, a eduagdsalude e a prevencdo de
doengas.

A perspectiva mais frequiente nas falas, relacisnmpcéo da saude a diversas
estratégias realizadas com o objetivo de garamtia unelhor qualidade de vida as
pessoas: O que eu entendo por promocdo da saude é estratggamque as pessoas
possam ter escolhas de vida mais saudaveis, passaspcdes de viverem com maior
qualidade de vida, com uma melhor saugél).

Marcondes (2007) ressalta que a promocao da saaldeser identificada como
um conjunto de estratégias que envolve um campsveasal a toda as acdes e niveis
de atencdo em saude, assim como as ac¢fes de setooss. Segundo o autor, essa
visdo aproxima a promocao da saude mais da qudatgoalidade de vida do que do
controle das doencas. Na verdade, essa seria alifegnca entre a prevencao de
doencas, baseada no modelo da historia naturalodacd e a promocdo da saude
referida enquanto qualidade de vida e ndo apena® @ auséncia de doencas. De

acordo com essa abordagem, a promocdo da saude eskacionada ao modelo dos
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determinantes sociais da saude que contemplam pastas sociais e historicos do
processo saude-doenca. O trecho seguinte demanattacdo do conceito positivo de
promoc&o da salde ao relaciona-lo a fatores exteracsetor satideE“um trabalho
que nos fazemos pra estar levando pras pessoas elmormbem-estar, melhor
qualidade de vida né? Tudo o que envolve a quadidael vida, seja a moradia, a
educacéo e a saude també(ACS3).

Entretanto, a referéncia da promoc¢do da saude lalage de vida ao mesmo
tempo em que amplia a sua compreensao também ¢avionprecisdes na utilizacdo do
termo. Deve-se ter cuidado para que essa aborddg@momocdo da saude ndo se torne
um discurso vazio, em virtude da polissemia do termn para que possa
verdadeiramente contemplar questdes dificeis de,ldhdo seu grande teor subjetivo e
abstrato como a busca da felicidade, realizacagalenciais pessoais e coletivos, vida
que valha a pena ser vivida, entre outras quest@esresolvidas exclusivamente pela
l6gica da prevencdo (Marcondes, 2007: 16). Segundo Marcondes (20@8ge
movimento necessita de diversas areas do conhdcmtmto cientificos quanto
populares, como das artes, filosofia, praticagyiedas e outras areas ainda pouco
legitimadas ao se falar de saude.

Como dito anteriormente, a assungdo desse congasitivo implica o
reconhecimento dos determinantes sociais da saleleagessitam de uma abordagem
intersetorial para que possam ser modificados. iBooder sobre promocdo da saude
apenas um profissional se referiu a intersetoadkd ‘Envolve também outros setores.
Sem duavida vocé vai estar trabalhando com parcedastersetorialidade” (E2).
Quando falamos em intersetorialidade ndo nos referisomente as acdes exercidas em
conjunto por diferentes setores do governo, sejanéml municipal, estadual e
nacional. Para que possamos promover saude ogaemevem buscar estabelecer
parcerias e atuar em conjunto com outros setoremmanidade. Um dos diferenciais
da atencdo bésica e do programa de saude da famuidindo comparados com outros
niveis do sistema é justamente a sua proximidade comunidades e com as
familias o que possibilita uma melhor apreensésudarealidade e dos seus problemas,
assim como das suas potencialidades e dos seusagcu

Silveira Filho (2002 apud Borges, 2007) ressalta gudimensdo do cuidado,
implica a percepcao de possibilidades de cada @wadadnilias e a busca de parcerias,
governamentais ou ndo, para superacdo dos problemes comuns. A partir da
percepcdo dos problemas de saude como resultaatagsndprocesso complexo e

dindmico que se produz e reproduz no interior ddedade sera possivel promover a
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melhoria da qualidade de vida dos individuos, @asilfas e da propria comunidade.
Apenas com uma abordagem ampliada da pratica zliseca possivel ir além das
questdes biopsiquicas e trabalhar com outros \&looeno as condi¢des sociais e a
construcdo de formas de enfrentamento de probleprasum enfoque no sujeito que
inclui a doenca, mas também o contexto e o prégujeito. Sendo assim, o cuidado
ultrapassaria o tratamento da doenca e apontarna @anecessidade de que o0s
profissionais tenham atitudes que permitam outvamds do trabalho em saude, como
por exemplo, a atuacao intersetorial.

A segunda perspectiva observada nos relatos rel@mmocdo da saude com
educacdo em saude tanto na sua concepc¢ao dialfgidaa promocao da saude ela
vem encontrar essas atividadfgo servico] e dar esse toque no sentido de estar
construindo e de transformar, modificar habitos \déa, modificar coisas ruins que
venham acontecendo com determinado paciente ouidaencomunidade e que vocé
com uma légica de conscientizagdo, de trabalho géd&o, de trabalho de ensino e
aprendizagem, tentando transformar, dar qualidagevitla a essas pesséaE?2),
quanto na sua concep¢ao mais tradiciorfalp4ssar informacgdes pras pessoas que néo
sabem se alimentar direito, entendeu? N&o sabetuidar, pra ter uma boa saude. Se
toma remédio, a medicacgdo certa, o horario, e taml@alimentacdo, a caminhada,
orientar em todos os setores da vida dela, né? iLidarmacao, eu acho que € i8so
(ACS1).

Ja a terceira perspectiva, menos frequente destentevistados, relaciona a
promoc¢do da saude de uma forma mais restrita di@la apenas a prevencdo de
doencas podendo ser observada nos trechos seguiftesnocdo é tudo que visa a
melhoria da qualidade de vida da populacéo, sejagempos educativos, em consultas,
comunicacdo mesmo, visar a salde em relagéo a db€r@); “Promocdo da salde é
desenvolver alguns trabalhos na comunidade, essasagndo algumas informacdes,
mas nédo quando a doenca chegar, pra prevenir psanélo ficar doente’(ACS2).
Ressalta-se que a promocdo da saude ndo devevabjeipenas o repasse de
informacdes com o objetivo de possibilitar mudangas comportamentos de risco. As
acboes de promocdo da saude devem ter como objetissibilitar que os fatores
politicos, sociais, econdmicos, culturais, ambisntaomportamentais e biolégicos
sejam cada vez mais favoraveis ao bem-estar gamadp propodsito fundamental do

desenvolvimento e da equidade social (Melo, 2005).
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5.2) Hipertenséo Arterial

A compreensdo do que vem a ser promoc¢ao da padgmrte dos profissionais
de saude influencia diretamente a percepcdo engdrelaos fatores que causam a
hipertensédo arterial e que dificultam o seu coafrelssim como nas estratégias de

cuidado adotadas.

5.2.1) Fatores determinantes

Perguntou-se aos entrevistados quais os fatores cqueorriam para o
desenvolvimento da hipertensdo nos moradores aasgrnedades por eles assistidas. Os
quatro principais fatores citados foram a here@id@de, os habitos de vida, as
condicbes de vida - marcadamente o entorno violent a falta de adesdo ao
tratamento. A hereditariedade foi apontada comodmen fator etiolégico da
hipertenséo, mas, em geral, foi colocada ndo dadasolada, mas associada a outros
fatores, principalmente aos habitos de vida, contreaho seguinte exemplificaTém o
fator genético né, que a gente sabe que existeeenga € diferente de nenhum outro
lugar também. A questdo que eu destaco é uma @ueantis questdes de habitos de
vida, de uma sociedade urbana que leva ai ao sadsmio, questao alimentdr..] o
tabagismo ..."(M2).

Os habitos de vida foram fatores frequentementeadas nas falas: “.hoje a
gente consegue uma grande parcela de hipertenaoms/dizer, de uma nova geracéo,
de recém-descobertos, os mais novos na doencaodavitbitos de vida. E uma
comunidade que tem habitos de vida muito ruinstanpbuco saudaveis...(E2). E
interessante ressaltar que habitos de vida forasndabtlos pelos entrevistados como
comportamento individuais que estao diretamenti@hados as condi¢cdes de vida da
populacdo. Esses profissionais possuem a perceapedgue existem uma seérie de
variaveis externas aos sujeitos que influenciamseo poder de tomar decisbes e
promover mudancas. As falas seguintes demonstragnaspecto com bastante clareza:
“é uma populacdo que trabalha demais, que trabaitdia todo e pouco tem atividades
de lazer”; “ndo existe uma area de lazer, um loeatl que elas possam se divertir aqui
dentro do complexo”; “o desemprego porque ndo da pessoa ter uma qualidade de
vida legal, uma alimentacéo saudavel”.

Segundo Vieira (2004), as condi¢cdes de vida da lpgaa brasileira estéao
diretamente relacionadas ao rapido avanco das dsen@nico-degenerativas. A grande
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maioria das pessoas vive sob condicbes sécio-edoadrprecarias que impedem a
implementacdo de medidas que funcionariam com@arde frente as imposices do
modelo capitalista. As dificuldades econdmicas @a@uisicdo de medicamentos, a
falta de orientacdo do médico e a falta de enteswlionsdo alguns dos principais
motivos alegados para nao realizar o tratamentgara ndo conseguir controlar a
pressao.

Moura et al. (2002 apud Vieira, 2004) afirma queerapéutica, principalmente
no caso de doencas crbnicas, deve ser constantemsidta e adaptada as condicdes
de vida dos individuos. Para isso, torna-se imprdde@l a sua participacao ativa no
tratamento para que sejam respeitadas a sua sidgdl e as suas prioridades.
Segundo o autor, apenas esse tipo de procedimema possivel o resgate da
identidade das pessoas que freqlientemente ensenfragmentada e reduzida pela
doenca e pelas limitacdes impostas pelo tratanmeético tradicional.

A violéncia do entorno apareceu de forma marcamtepgticamente todas as
falas, entretanto, sobre dois enfoques difererfi#s. foi colocada como um fator
emocional que promove a elevacédo dos niveis piess@tos usuarios hipertensos “
violéncia. A violéncia é o principal motivo. A genté isso nitidamente em grupos.
Quando na noite anterior teve tiroteio, a pressag@ico esta l& em cima e quando esta
um periodo mais tranquiilo a pressédo tende a estail (E3) e ainda como um fator
estrutural que dificulta o autocuidado por partes dooradores: Porque é uma
populacao [...] muito estressada por causa das suas condicOesidke atuais,
preocupada com a questdo da violéncia. Poucos s@&masa pra fazer exercicios
depois que voltam do trabalho porque muitas dass/eao se sentem segur@sfl).

Por fim, a falta de adesédo ao tratamento medictm®eriambém foi apontada
como um dos fatores responsaveis pela elevacaoniess pressoricos. Os dois
profissionais que citaram esse problema o apontaramo uma consequéncia do
analfabetismo’No momento em que o individuo ao néo ler a recgita é passada pra
ele, ele vai perguntar a vizinha e ele leva ema&anpalpite que a vizinha da a respeito
[...] entdo um dos problemas é esse, da pessoa que bédesae depende da opinido
do outro” (M3) e da falta de conhecimentoEles ndo aderem corretamente ao
tratamento ou por questdo de conhecimento, comet@mar, se confunde e acaba
tomando errado’(M2).

A dificuldade de adeséo ao tratamento das doemfagas que incluem, além
do tratamento medicamentoso, mudancas nos hakitesla, vem sendo extensamente
relatada na literatura (Coelho & Nobre, 2006; Mionet al., 2006; Firmo et al., 2004b;
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Péres et al. 2003). De acordo com Vieira (2004a pa alcancar uma adequada adesao
ao tratamento é imprescindivel buscar a participalgifamiliares e as redes de apoio
social, que se apresentam como importantes esasté&gn virtude do crescente
envelhecimento populacional no pais e a dificuldddesistema previdenciario para
oferecer assisténcia, sobrecarregando alternati@asnais de suporte aos idosos. Os
grupos educativos oferecidos pelos servi¢cos deesaéid apontados pelo autor como
importantes estratégias de suporte social a esdiesduos.

Ao relacionar a falta de adesdo ao tratamento degados niveis de
analfabetismo na comunidade a que assiste, um tcevistados afirma o seguinte:
“[...] eu estou percebendo que eles ndo tém a consciélocigue vem a ser uma
hipertensad (M3). Para Vieira (2004), embora muitos profisg@és argumentem que
hipertensos e diabéticos ndo conseguem avalisavédgde da sua doenca, na verdade,
eles conseguem, s6 que na maioria dos casos, wacapazes de modificar suas
condi¢des de vida de acordo com as orientagéepmrdissionais. De acordo com o
autor esse seria um dos motivos que leva essasagessceitarem opinides de parentes
e amigos, pois além de ter “dado certo” com elaas £xperiéncias estdo de acordo

com seu ambiente cultural e possuem muito maisfisggos.

5.2.2) Estratégias de cuidado

Adentrando mais na questdo do processo de tratdakhequipes, foi perguntado
aos entrevistados qual era a estratégia adotadayelequipe para promover a captacao
dos portadores de hipertenséo arterial. As respastdas pelos entrevistados variaram
muito em virtude de cada uma das equipes poss@Euéomomia para estabelecer seus
processos de trabalho. De uma forma geral, as egjuipalizam a captacdo dos
hipertensos através das consultas médicas e danagiem, das visitas domiciliares,
dos grupos educativos e de outras estratégiagtiacéa ativa.

Foi possivel observar que ndo houve uma uniford@dao depoimento dos
profissionais pertencentes a mesma equipe, deraodstruma falta de consenso a
respeito, ou seja, a falta de uma estratégia dstadb@, conforme a fala seguinte ilustra:
“Olha ndo tem uma estratégia especifica de captagdo.tem uma busca ativa deles.
O que acontece é que quando a pessoa vem se eorsai quando a gente observa
que o nivel de PA ta elevada a gente inclui dedtr@programa de hipertensos ta? Essa
captacdo ativa € uma idéia a ser construida e queemquanto nédo foi colocada em
pratica, mas que precisa ser feita sinfM2). Esse fato pode ser resultado da
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reestruturacdo recente das equipes do CSE e dauigmester sido realizada
concomitantemente a reorganizacdo dos seus preagssmbalho.

As visitas domiciliares realizadas pelos agenteautitarios de saude foram
citadas por diversos profissionais como uma egfi@ténportante para captar os
portadores de hipertensédo arteridQuando os nossos agentes comunitarios fazem a
visita domiciliar € preconizado no manual do SIAl: s agentes afiram, mecam a
pressao arterial desses pacientes que tém hip&téndl); “Primeiro a gente tem o
fichar né? Que as agentes de saude fazem o caddesrpacientes e dali tem muitos
pacientes que ja vem em tratamento ha um bom te@Ppdue tem um diagndstico
prévio, outros através de consultas com o méd{&s).

O relato desses profissionais aponta para a redevata funcédo do agente
comunitario de saude dentro da equipe de salUdeamddid e como uma peca
fundamental para a captacdo dos hipertensos, Gi&tqugtifica a sua insercao enquanto
sujeitos dessa pesquisa. Segundo Bornstein (20@gente comunitario € o trabalhador
da equipe que possui maior conhecimento empiribbesa area em que atua. Esse
profissional, por ser necessariamente um moraddiréa, conhece profundamente a
dindmica social, os valores, as formas de orgaia&; o conhecimento que circula
entre os moradores. O conhecimento do ACS é umrtange facilitador do transito da
equipe, da realizacdo de parcerias e de articida¢beais. Portanto, o agente
comunitario deve atuar como um mediador entre\iggee a comunidade.

Os grupos educativos também foram bastante citedlo® uma estratégia de
captacdo de hipertensos. O carater e 0 objetivogdgsos variam imensamente de
equipe para equipe. Uma das equipes abordadas pesqaisa realiza grupos de
habitos saudaveis, trabalhando com a perspectivectes de vida: O que a gente
tenta é trabalhar com a 6tica de ciclos de vida gue a gente possa abordar ndo s6 o
hipertenso, mas sim um maior nimero de pessoasoddatjuela faixa etaria ou
condicdo etaria, ndo sei, e que a gente possa lihabalentro desses grupos os temas
de hipertensédo e atingir de alguma forma as pessbadE?2). A conformacédo dos
grupos por ciclo de vida aproxima-se mais da pets@eda promocdo da saude, uma
vez que possibilita a abordagem de temas variadesngo sejam necessariamente
focalizados na doenca. Além disso, essa abordagarilitdf a prevencdo do
desenvolvimento de doencas em individuos saudaweia, vez que ndo se restringe
apenas as pessoas que ja sejam portadoras de gigtoiaia.

As outras duas equipes que participaram da pesqusla trabalham com
grupos de hipertensos, embora com logicas distitbag delas aproveita o espaco de
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discusséo propiciado pelo grupo para realizar acafe da pressdoQOutra estratégia
importante foi o grupo de afericdo da pressao asalena associagcdo de moradores:
pessoas hipertensas iam pra discutir seus problemasdo hipertensos iam pra
verificar sua pressao e ouvir 0 que aquele grup@aws falando” (M1); ja a outra
equipe utiliza esse espaco para suprir a demandagpsultas: “[...Jmuitas vezes a
gente acaba realizando grupos devido ter um grandmero de hipertensos e a
demanda nas consultas estar tomando muitos lugrasutras pessoas ai faz o grupo
na comunidade.{ACS3).

Uma das equipes também apontou como estratégi@apgtacdo ativa a
facilitacdo do acesso dos usuarios a afericdo es@o arterial:E a gente faz afericdo
de pressao na rua, que a gente monta uma vez p®muuméa barraquinha na esquina
pra aferir a pressao de quem se interessar. E degfz aqui o mapa de pressao aqui
no posto: segunda, quarta e sexta a gente faz acafede quem ta tendo algum
indicio, qualquer problema, a gente faz essa aferigra depois classificar néXE1).
Além disso, também foi citado o estimulo & aquasidéd aparelhos de pressao pelas
familias e a sua capacitacdo pela equipe para eosteda utilizacdo. A utilizacdo dessa
estratégia de incentivo ao autocuidado e seus icesefcomo a maior adesao ao
tratamento e a redugao dos custos tém sido relafamlodiversos autores e devem ser
incentivadas (Gomes & Mion Jr., 2003; Pierin, 2008jn virtude da hipertenséo
arterial ser uma doenca assintomatica, muitos teipgos ndo sabem que o sdo e muitos
dos que sabem nado conseguem identificar quand@massao arterial encontra-se
elevada. Além disso, é comum os portadores dethipfo associarem sintomas que
sdo extremamente genéricos como dor de cabecairgonetc. a elevacdo da sua

pressao arterial (Péres et al., 2003).

5.2.3) Articulagdo com outros setores e programas

Partindo da compreensdo de que a hipertensddahréeiuma patologia de
etiologia multifatorial e que a sua prevencdo daitn@nto necessitam de uma
abordagem ampliada, foi perguntado aos entrevistap@is as ac¢des intersetoriais
desenvolvidas pelo CSE que contribuem para o acamapaento dos hipertensos. A
maioria dos entrevistados compreendeu as acOessdatdgais como sendo outros
programas realizados pelo Centro de Saude. De @owmsth os entrevistados, 0s
pacientes que participam desses programas apnesdigas resultados em termos

clinicos, conforme o relato seguinte de um prdfisai ao se referir ao Programa de
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Atencado a Saude do ldoso: “[géralmente sdo os hipertensos que menos dao trabalh
trazem demandas diferenciadas sdo esses idfsdsE um grupo em que s&o muito
poucos, é raro as pessoas que descompensam, queegfimstas negativds(E2) e
outro ao se referir ao grupo de atividades fisi€asum dos grupos que vém dando
melhor resultado pros meus hipertensos. Eles comegdaazer atividade fisica, os
niveis pressoricos deles diminuem de maneira inspreanté (M1).

Outro grupo bastante citado pelos entrevistadn®jeto Terrapia que trabalha
com praticas alimentares saudaveis, a acupuntamda grupos diversosTem a
questdo da oficina que ela faz com as mulheres, pguigcipam muitas hipertensas
daqui, os maridos, oficina de trabalhos manuaislhdtes e afins o nome do grupo”
(E1). A citacdo desses outros grupos aponta pasacomcepcdo ampliada do processo
saude-doenca e de uma visdo integral dos hipedgumsoparte desses profissionais
como demonstra a seguinte fald...] tudo o que trabalhe com a promocéao da saude,
melhorando a qualidade de vida do individuo, vaiaattambém com a questdo da
hipertensao dele ta[2..] Se vocé pega alguma coisa, por exemplo, o progdarsalde
mental, alguma coisa no sentido do controle ema@atiato individuo, vai refletir
também no controle da hipertensdo porque ela tese éstor emocional também”
(M2).

Em relagdo as acdes intersetoriais alguns entagaist relataram que suas
equipes possuem parcerias com associacdes de memagldgrejas, entretanto, essas
parcerias se referem apenas a utilizacdo dessagosspara realizacdo dos grups:
gente tem uma parceria com a associacdo de moraddigo eu falei, os grupos
ocorrem na associacdo de moradores pra ficar medgimo dessa comunidadé€rl);
“Quando a gente chega e ndo tem associajghio moradores]associacdo tem, mas
quando ta ocupada com outra coisa a gente levauab@ igreja, combina antes
entendeu?’(ACS1).

A utilizac&o desses espacos é importante tendastenque alguns usuarios tém
dificuldades para se locomover e também devidaeodo Centro de Saude contar com
um espaco fisico precario para abrigar as diveas@gdades que executa. As oito
equipes de saude da familia utilizam o espago db jUSto com os profissionais da
propria instituicdo e ndo possuem modulos proptasro das comunidades. Segundo
Borges (2007) essa situacéao gera dificuldades paealizacdo de diversas atividades
pelas equipes, fato que pode ser observado duagrgequisa. Ha falta de salas para os
atendimentos individuais e para as reunides, alérfalt de espaco apropriado para

realizar o acolhimento da populagéo.
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Para que haja um funcionamento ideal das atividesi#izadas pelas equipes de
saude da familia, o Ministério da Saude (2000 &arges, 2007) recomenda que para
cada modulo haja a presenca de no maximo trésesquipjue contribui para a troca de
experiéncias e para a melhor utilizacdo da estutderecida. Entretanto, em seu
estudo, Borges (2007) identificou que apesar dasiltiades encontradas em virtude da
precariedade do espaco fisico, alguns profissiorefirem que o fato de estarem
inseridos numa instituicAo de ensino e pesquisditfao acesso a informacdes e
também a busca de servicos que, em geral, naonsaateadas em unidades de saude
tradicionais.

Outros profissionais citaram também acdes execsitpdla comunidade, mas
que ndo possuem parcerias com as equipeggehte tem também a associacdo de
moradores e alguns grupos que fazem também algwatnagades, sdo parceiros
nossos dentro do todo. Agora dentro da hiperteredée fazem atividades, a gente nédo
condena a de la, assim como eles ndo condenamca,d®mas a gente ndo trabalha
junto. Mas sao coisas que somam. Quando o0 paciedite pode vir aqui a gente
recomenda o de |alE2).

Acreditamos que deveria ser estabelecida umanameeatre as equipes e essas
redes sociais que excedesse a simples utilizagsealis espacos. A realizagdo de agbes
conjuntas poderia contribuir para a troca de cantetos, idéias e para uma atuacao
articulada propiciando o alcance de objetivos emuwu. Keijzer (2005) afirma que as
redes sociais sdo formas de organizacdo semprenpgesnas comunidades que
aceitam, resistem ou simplesmente ignoram as alggeagentes de saude. Segundo o
autor, para que haja uma verdadeira participac8andiividuos, devem ser utilizadas as
formas de organizacao ja existentes em nivel l&ssas redes sdo mecanismos sociais
de producdo e reproducdo de conhecimento, de gséatie saude e educativas que
devem ser consideradas ao se propor alguma formaata@cdo em qualquer
comunidade.

Uma vez que o CSE oferece praticas diversas valtagaomocao da saude, foi
perguntado aos entrevistados se existe uma agémlentre elas. Foram obtidos dois
tipos diferentes de resposta. Alguns profissiodesseram que essas agdes se articulam
através das equipes de saude da familia: thdds esses grupos, quem referencia pra
eles é o profissional de saude da familia: ou n@&dia a enfermeira, ou o auxiliar ou o
agente. Esses profissionais vao procurar tracaradggias e a linha de cuidados pra
esse paciente hipertenso aqui no centro de sa(fi). Alguns dos profissionais,
entretanto, disseram que essas agOes ndo artiselade forma estruturada e
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consideraram importante a sua realizacdo, confatemonstram as falas seguintes:
“[...] Especificamente uma articulacdo nesse sentido sgotdeco. Eu acho que a
gente encaminha quando a gente vé necessidade, enés eu acho que seria
importante sin{...] sdo coisas que podem ser articuladas em relacamdiwiduo e a
qualidade de vida dele como um tddgd” (M2); “No momento néo estéo trabalhando,
mas esté tendo um seminario onde esta sendo &sigestudo pra poder trabalhar em
conjunto né? Pra saber o qué que um faz, conhexda setor entendeu? Por exempilo,
0 agente de saude saber o qué que o profissionacdpuntura faz, o qué que o
psicologo faz pra trabalhar em conjurjta]” (ACS2).

A falta de profissionais sofrida pelo programaSadgide da Familia no CSE e a
chegada recente de novos profissionais leva aultlide de articulacdo entres os
diversos servigos oferecidos. Os sujeitos ent@dist, em sua maioria, reconhecem a
necessidade dessa articulagdo com o objetivo daic@ap um cuidado integral aos
usuarios. Todas as iniciativas de promover esgai@gdo devem ser incentivadas para

gue haja uma unidade entre todas essas atividades.

5.2.4) Dificuldades para a realizacdo de um cuidadategral

Com o objetivo de saber quais eram as dificuldagescebidas pelos
profissionais para a realizacédo do cuidado aostkimsos, foi-lhes perguntado quais os
fatores que estariam contribuindo para que as nuasontrole da hipertensdo nao
estivessem sendo alcancadas pelo Centro de Sawdda.EEoi possivel observar
diversas categorias de resposta. A maior parte delacionada a problemas estruturais,
tanto internos quanto externos ao CSE. Em relagé® moblemas internos, a
desestruturacdo das equipes devido a falta despiafdiis foi bastante evidenciada,
conforme ilustra a fala a seguiNdssa equipe ficou um ano sem médico, o que atrasou
demais a nossa manutenc¢do clinica desses paciéhtdsa enfermeira s6 podia repetir
as receitas e dificilmente tava conseguindo coasyftra ajustar doses de medicacao e
pra resolver alguns outros problemas de examessmbaminhamento de casos mais
complexos [...]” (M1). A impossibilidade de atendimento a demda e o
enfraguecimento do vinculo com a comunidade forgmontados como fatores
importantes que dificultaram o acompanhamento dogeptes e o controle da pressao
arterial.

No que se refere aos problemas estruturais extexadCSE, a violéncia, mais
uma vez, obteve papel de destaque na fala dosgmfais. A falta de um sistema de
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referéncia e contra-referéncia devidamente orgdoiza articulado também foi
percebido pelos profissionais como uma grande ulidfede: “[...] a gente tem um
acompanhamento dos pacientes hipertensos levederadms pela unidade terciaria
que € o Hospital Geral de Bonsucesso, eles fazamprmpanhamento la. Deveria ser soO
0S severos que a gente ndo consegue acompanhae &messes ja sdo acompanhados.
[...] Isso também acontece com PAM Del Castilho que éamhatende bastante
hipertensos. Entdo pra gente isso é um impasseé@anpiorque a gente chega pra falar
que a gente precisa que eles déem a contrapartrda peveros, 0 que ndo esta
acontecendo e que a gente segura os leves e osadodeN&ao, eles cuidam dos leves
e moderados e 0s severos a gente ndo consegueirhadin(El).

Outro problema estrutural abordado foi a faltandelicacdo. Segundo os relatos
dos profissionais, o “Projeto Remédio em Casa’Sderetaria de Saude do Municipio
do Rio de Janeiro, tem falhado sistematicamentse psojeto pioneiro no pais foi
implantado no ano de 2002 com o objetivo de aumemtadesdo ao tratamento e
facilitar controle clinico de hipertensos e diat@di através da entrega domiciliar de
medicamentos. Além disso, também foi relatado peloBssionais que a quantidade de
medicamentos enviados para o CSE nao é suficiemte quprir os que deveriam ter
sido entregues em casa e, muitas vezes, 0S pacigoge ndo possuem condi¢cdes
financeiras para comprar os remédios acabam ficagghiotoma-los.

A falta de capacitacdo dos agentes comunitaricsadde também foi apontada
como uma dificuldade para o cuidado ao hiperter&egundo os relatos, faltam
conhecimentos por parte dos ACS para terem um oflags atento sobre as familias,
saberem identificar os individuos com fatores deorie encaminha-los ao servigo.
Além disso, a falta de capacitacdo dos agenteseparaerem o papel de promotores de
saude também foi levantadaJrha outra questdo que eu acho que a gente temaque t
investindo na questdo do agente comunitario de esgiid ele ta tendo uma visdo muito
clara qual é o papel dele enquanto promotor de squd Na questdo dos habitos
saudaveis, na questdo da educacfo] do que o paciente pode fazer com que a
qualidade de vida dele, mesmo ele sendo hiperteesiwore” (E4).

O agente comunitario de saude exerce, entre ouingsortante papel de
mediador entre o conhecimento popular e o conhextortécnico-cientifico (Bornstein,
2007). Nunes et a(2002 apud Bornstein, 200%ponsideram que este papel pode
funcionar como um facilitador, mas também como umpecilho. Apesar da sua
convivéncia com a realidade e com as préticas dacmlade onde mora e trabalha, o
ACS é formado a partir de referenciais biomédidstanto, essa intermediacdo de
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saberes pode se dar tanto no sentido de encomw@melhor estratégia para que as
normas, objetivos e metas dos servigos sejam adtend assimilados pelas “classes
populares” como na busca de uma abertura dos esipaya o entendimento da I6gica e
da dinamica local. Fernandes (1992 apud Borns28i@7) chama atencdo para o risco
dos agentes de terem uma “participacao passivaitanor dos servi¢os, assimilando o
discurso dos técnicos e o reproduzindo de uma fomeaénica. Sendo assim, o
processo de capacitacdo dos agentes comunitarszide deve ser realizado através da
exploracdo cuidadosa dessa relacdo visando promof@macao de uma consciéncia
critica sobre o seu importante papel de intermediadtre os saberes popular e técnico
e de promotor da saude.

Outra dificuldade relatada pelos profissionaisaparcuidado aos hipertensos no
CSE foi a falta de adesé&o ao tratamento medicas@ntdi vocé orienta, ai ele fica se
testando pra ver: se eu ndo tomar o remédio esseselia que eu vou ficar? Como é
gue eu vou ficar? Entdo a gente encontra algunsfigaen com a pressao elevada sim”
(E1). “O hipertenso muitas vezes néo aceita a doencat@sa complicada a adeséao
né? Entdo se torna complicado o tratamento em fordz doenca. Eu to bem entéo
ndo preciso tomar o remédio. E complicado porquuia o tratamento”(E3). “A
grande dificuldade é o proprio paciente porque daria deles ndo da muita trela, ndo
guer tomar o remédio, pensa que ndo adianta nadwtm remédio, que esta tomando
o remédio e esta piorando e a maior dificuldadessag(ACS2).

A falta de adesdo ao tratamento medicamentoso \@mdosextensamente
relatada por diversos autores. S&o muitos os f&atpre contribuem para esse problema:
a caracteristica assintomatica da hipertensadairtgre faz com que o individuo negue
a doenca, a falta de conhecimento sobre a doesdgdifieuldades financeiras para a
aquisicao de medicamentos, a necessidade de ridgdiamo uso da medicacédo e o0s
seus efeitos adversos (Coelho & Nobre, 2006; MroetJal., 2006; Firmo et al., 2004b;
Péres et al. 2003).

Logo apds saber quais eram as maiores dificuldadegisdo dos profissionais,
para o cuidado ao hipertenso no CSE, foi pergurdagles quais eram as estratégias de
superacao dessas dificuldades por eles utilizaasespostas variaram em torno de
trés categorias diferentes: projeto de capacitpgé® os agentes comunitarios de saude,
acOes para captacao dos hipertensos e énfaseauicasgucativo.

Em relacdo ao aspecto educativo, a maioria dofispianais destacou a
utilizacdo dessa estratégia, tanto de forma indaliquanto coletiva, com o objetivo de
tentar superar as dificuldades apontadas no acdrapanto dos pacientes hipertensos.
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E possivel observar duas tendéncias educativasewniifs através das falas dos
entrevistados: uma mais voltada para praticas édasabaseadas no modelo
tradicional e outra baseada no modelo dialdgico.

Os trechos seguintes ilustram a concepcao tradicaa educacéo, voltada ao
repasse de informacdes e na tentativa de conventtirde usuario sobre a conduta que
ele deve seguir:Mais na insisténcia mesnjo.] falando da importancia deles estarem
se tratando[...] a gente vai tentar vencer ele pelo cansaco mestrayés de
informacdes mesmo{ACS2); “[...] muita orientacdo, muita informacéo, panfleto, a
gente usa esses métodos, mas ainda assim temeigaa@umuito resistenteACS3).

Um dos entrevistados relatou que o analfabetismaméempecilho para a
realizacdo da educacdo em saude, afirmanddagoenscientizacdo até agora depende
da questédo da alfabetiza¢é(M3). Embora a literatura cientifica comprove qrigste
uma relacdo direta entre a educacao formal e amisnde saude (Souza e Silva &
Maldonado, 2003; Grossman & Kaestner, 1997 apudm@udies, 2006; Engstrom,
1996), o analfabetismo, embora possa dificultap, ingpede que o individuo aprenda e
tome consciéncia sobre diversos assuntos. Acregliwo saber formal € a Unica fonte
de conhecimento traduz uma visdo equivocada daaedac Ao nos referirmos a
educacdo de adultos, devemos considerar que esdiesduos sao detentores de
conhecimentos, portanto, o papel do educador @rcapses conhecimentos que fazem
parte da realidade dos educandos e “devolvé-losfodua organizada. Para isso, é
necessario que seja utilizada uma metodologia de@mlialogica e problematizadora
(Fernandes, 1998 apud Silva, 2008).

A forma como as informacdes séo transmitidas &sopsse 0 seu envolvimento
como participantes ativos no dialogo sobre a do&maum impacto poderoso sobre o
gue pensam, como Se sentem e como reagem as gientaédicas. Se nao houver
esse reconhecimento por parte dos profissionagadéde, havera a criagdo de tensdes
subjacentes na sua interagdo com 0s pacientesagso [gjue essas tensdes permanecem
sem solucédo, os sujeitos passam a reconhecer quefasionais oferecem pouco no
caminho das solucdes definitivas para os seusgr@s de saude (Starfield, 2002 apud
Vieira, 2004) e, consequentemente, ndo seguenaaosentacoes.

O estabelecimento de uma relacdo vertical e adtiarientre o profissional de
saude e a comunidade, baseia-se na crenca deaglueador € o detentor do saber que
deve ser transmitido. Segundo Freire (2005) qualprescricdo é a imposicao da opcao

de uma consciéncia a outra. Sendo assim, as p@senpossuem um sentido alienador

80



que transformam a consciéncia do educando no quéar denomina de consciéncia
“hospedeira” da consciéncia “opressora”.

Valla (1996 apud Bornstein 2007), afirma que o ipsabnal ao oferecer seu
saber a populacdo traz implicita a compreensao ude aj saber da populacdo é
insuficiente quando, na verdade, este € apena®mliée Segundo o autor, existe uma
dificuldade dos profissionais em admitir que ospgsi populares também sejam
produtores de conhecimento que traduz-se na assudgdapel de tutores desses
grupos. Isso se reflete no campo da saude atramésmgosicdo de normas e
comportamentos utilizando como respaldo o medoo&arento, ao adoecimento e a
morte. A principal argumentacgéo utilizada pelodipstonais sao as consequéncias que
podem acometer as pessoas que nao seguem asgpessoconforme ilustram as falas
seguintes: “[...]se eles nao tiverem uma acdo de suprimir isso da dieta,
simplesmente eles vdo morrer]” (M3); “[...] as vezes a gente cita algum caso de
alguma pessoa que ficou com alguma sequela poter&e tratado e a gente vai tentar
vencer ele pelo cansacdACS?2).

Em relacdo as doencas crbnicas, podemos nos valesargbmentacdo de
Oyarbide (1996 apud Bonet, 2006) que desenvolviEia ide que uma das tendéncias
atuais da medicina seria o cuidado e ndo neceseara a cura. O cuidado néo objetiva
o0 desaparecimento da doenca, mas 0 seu enquadoardentro de parametros
cientificamente controlaveis e toleraveis. Istcaf®sta das praticas tradicionais que se
valem da proibicdo de determinadas condutas e dsabébrindo espaco para a
negociagdo e a inclusdo dos conhecimentos, dogodeselas necessidades do outro.
Quando se fala da educacéo de adultos deve-semtanente que esta dirige-se a
individuos detentores de conhecimentos e que posshébitos que foram
desenvolvidos durante toda a sua vida. A prescritdoadocdo de determinados
comportamentos baseada no apelo ao medo ndo garambelanca desses habitos. A
equipe de saude deve conhecer seus pacientedpies fdeterminantes da doenca e as
possibilidades e dificuldades para modifica-lospatir dai e através da participacao
dos sujeitos e da negociacdo sera possivel cangstiatégias para superar essas
dificuldades e facilitar o autocuidado.

As falas de outros profissionais entrevistados tgorpara a adogdo de uma
perspectiva mais dialdgica da educacdo em saud® se segueA maioria das vezes
eles ndo querem escutar o que vocé ta orientanttdpoendo faz a minima diferenca.
Entdo eu acho que tem que partir deles, do que qglesem escutar pra gente poder
atuar nesse sentido’(E1l). A educacdo em saude deve sempre considerar as
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experiéncias e os interesses dos sujeitos, tomsuraoealidade como ponto de partida
do processo educativo. O conhecimento surge dagrdb cotidiano desses individuos
e deve retornar a ele com o objetivo de transfdor{®onneys, 1991).

Outro profissional, ao falar dos objetivos da eqédoaem saude afirma atuar
com “[...] uma légica de conscientizacdo, de trabalho pedmgogde trabalho de
ensino e aprendizagem, tentando transformar, dalidade de vida a essas pessoas”
(E2). De acordo com a metodologia pedagdgica ptap@g®r Paulo Freire, a
problematizacdo da realidade se constitui num pdet@artida para o processo de
aprendizagem, tanto por despertar no educando ejodde conhecimento como por
possibilitar a apropriacdo de novas idéias e ctoegelo sujeito. Nesta concepcao
pedagogica, o aprendizado ndo é o abandono dass igévias do educando para a
insercdo de novas informacdes. O conhecimento @E&wim ponto de partida para a
elaboracdo das relagbes com os novos conhecimeédtosentivo a reflexdo critica
com base em experiéncias anteriores € uma fonéstifaulo & autonomia e a decisao
(Freire, 1983).

Por fim, a realizacdo de mutirbes e grupos pagtacao dos hipertensos
também foram apontados como estratégias para arasépe das dificuldades
encontradas para o acompanhamento dos hipertéfssestema, entretanto, seré tratado
no bloco seguinte.

5.3) Os grupos educativos

A realizacdo de acdes educativas individuais etigake esta incluida entre as
atribuicdes dos profissionais das equipes de sdadamilia. Os grupos educativos séo
acOes frequentemente desenvolvidas nos serviceasidie e sdo considerados como um
ambiente favoravel a realizagdo da promoc¢éo daesaltb processo aempowerment
individual e coletivo & medida que facilita a congéio de conhecimentos e a formacao
de uma consciéncia critica (Santos et al, 2006firi2eét al, 2004; Torres et al, 2003).
Sendo assim, o0s grupos educativos desenvolvidoas petjuipes também foram

abordados durantes as entrevistas.

5.3.1) Definicdo dos temas

Adentrando no tema dos grupos educativos, os estidos foram perguntados
como eram escolhidos os temas discutidos durantgr@gos. A grande maioria
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respondeu que os temas eram escolhidos pelos ijpantes, conforme os trechos
seguintes: A gente montava o grupo e as discussfes comecavacordecer num
processo de construcdo coletiva. Determinado mamnalgiuém falava um pouquinho
da sua histéria de vida, como € que estava a vigguele momento e ai a gente
procurava encaixar e cada um ter tempo de falas@ss temas e nesses momentos a
gente tentava encaixar um pouquinho estratégiagdlecacdo em saude. Tentando
utilizar metodologias um pouquinho mais ativas deotha de tema'(M1). “[...] a
gente nunca trabalhou com a ldgica da doenca, degsempre trabalhou na I6gica de
ciclos de vida e dentro do grupo de ciclos de vjda@ue eram adultos sempre surgia a
intencdo de se falar da hipertenséo, s6 que essmg¢ao nunca partia de nds, nés
equipe técnica. Partia sempre do grupo, dos paegndos clientes. Entdo eles
escolhiam o tema a ser abordado. O que a equip@gooonava era 0 espaco de
discusséo, o espaco terapéutico, o forum de difocugsgora os temas eram escolhidos
pelos pacientes de acordo com a necessidade d@@s\é@rias vezes surgiu a idéia de
se falar de hipertensag...] O grupo ndo era uma coisa do tipo palestra quéafara
comunidade. Muito pelo contrario, era um momentodieussao, de participacdo”
(E2).

A participacdo dos usuarios na escolha dos temagadbs durante os grupos
denota a incorporacdo de uma concepcdo mais dialddp educacdo em saude.
Segundo Freire (1983), a imposicdo de determinadogseddos programaticos € o
motivo da falha de muitos processos educativosn@Quas assuntos sao elaborados
sem a participagdo dos educandos, desconsiderars-seljeitos aos quais a agao
educativa se dirige e corre-se o risco de abostaas que ndo sejam do seu interesse
ou que ndo facam parte da sua experiéncia exiateficcomum o discurso por parte
dos profissionais em relacéo ao desinteresse ddgu@p, entretanto, muitas vezes esse
desinteresse decorre justamente da falta de di&oga falta de participacdo dos
usuarios para a escolha dos temas.

O papel dos agentes comunitarios como mediadorgse enconhecimento
popular e o conhecimento médico, assim como medkadentre a comunidade e a
equipe de saude aparece em seus discursos aarfalabee a escolha dos temas dos
grupos:“A gente perguntava pro préprio morador o qué que gueria saber e trazia
através da comunidade, a equipe discutia e tracavastratégia pra poder estar
tratando sobre aquele assunt@ACS2); “Geralmente ndés conversamos com as pessoas
e a gente sugere. O que vocé quer que nés fag@iepao préximo grupo? Ai a gente
prefere ouvir deles, a escolha deld&CS3).
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Ja a fala de outros entrevistados indica uma @dcede educacédo que Paulo
Freire denomina de “bancaria”, na qual assume-peessuposto de que o educador
possui um saber exclusivo e acabado e que estesdeVeepositado” na mente dos
educandos, seres desprovidos de saliémd' semana vamos dar aula disso assim,
noutra semana vamos dar aula daquilo alM3); “a gente passa as informacdes que
eles precisam”(ACS1). A utilizacdo dos termos “aula” e “passariformacdes
caracteriza a utilizacdo de uma metodologia denendiaseada no repasse de
informacdes possuidas pelo profissional de saldktentor do conhecimento cientifico
— para 0s pacientes — pessoas leigas que incorg@ssivamente esse conhecimento.

No “bancarismo” ndo existe estimulo ao didlogopeablematizacdo dos temas.
O conhecimento técnico, considerado superior aollppog transmitido aos pacientes e
estes devem a partir de entdo modificar seus Isab@ovida para prevenir ou controlar
doencas. Em geral, esse conhecimento é repassddora@esimplificada para permitir
sua apreensdo pelos pacientes tidos como incapazesmpreendé-lo diante de sua
complexidade: “[...]vocé explicar isso pra um pessoal acima de 40 amos a
hipertenséo deles tem relacdo com a comida, € dogie tem outras variaveis, mas eu
tenho que eleger uma pra didaticamente ter umaaceficacia. Entdo nos temos
colocado como sendo o comer demais proteina e @4B).

Tendo em vista que a hipertenséo arterial € ureagéode etiologia multifatorial
e que existem diversos fatores que contribuemaate prevencao, assim como para o
seu controle, pode-se afirmar que restringir otsamento a algumas variaveis apenas
caracteriza uma atitude reducionista. Os aspectasramstruturais possuem grande
influéncia sobre o processo saude-doenca-cuidadocigmlmente na comunidade
atendida pelo CSE que convive com diversos proldernano a pobreza, a exclusdo
social e a violéncia, entre outros. Pode-se percgbe embora os profissionais
reconhecam o amplo espectro de fatores que coatnlpara o desenvolvimento da
hipertensdo nessa populacdo, assim como dificutasau controle, na préatica, esses
fatores ndo sdo expostos e problematizados e @npacé culpabilizado pelo nao

seguimento das condutas prescritas pelo médictadgbea do tratamento.

5.3.2) Participacdo dos usuarios

O termo participacdo pode ser compreendido arpiatdiferentes perspectivas.
Rifkin (2002 apud Melo, 2005), classificou os difietes tipos de participacdo que
podem ocorrer nas acbes e programas de salde. @doacom o autor essa
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participacdo pode variar desde a mera exposicaasledios as acdes de saude até a
participacédo ativa da comunidade nas decisGesmpéinentacdo e na avaliacdo de
estratégias para os programas.

Os entrevistados foram questionados se havia umigcipacdo ativa dos
usuarios durante os grupos e, caso essa partioipagdexistisse, qual seria a sua causa.
A maior parte dos entrevistados respondeu que gire, as pessoas participavam
ativamente dos grupos:€“uma populacdo extremamente critica e que gosta de
participar, gosta de falar, gosta de intervir, gaste opinar em relacdo a determinadas
coisas” (M1); “Participam, fazem as perguntas, tiram davidag&®&CS1), “Participam,
perguntam bastante, tiram mesmo as duvjdgs (ACS3).

A fala seguinte aponta para uma participacdo dgrios no que se refere
também ao planejamento das acdé®s pacientes participavam, quando eles
cansavam que fosse feito aqui, a gente fazia noukaeles queriam, no local que eles
queriam, pra poder ter essa participacdo mesmoaiti(E2). E importante que a
participacdo dos usudrios ndo se restrinja a edlghorde perguntas com o objetivo de
esclarecer duvidas relativas aos assuntos dissutifles devem ser estimulados a
participar efetivamente dessas acoes, contribumdseu planejamento, elaboracédo e
execucao, sempre que possivel. Segundo Donney$)(1®Yrupo deve participar da
producdo e selecdo do material educativo para gieeesteja de acordo com a sua
realidade socio-cultural e possa ser assimiladqosgsibilidade de interferéncia dos
usuarios na definicdo do local e horario para #zee#o do grupo faz com que o os
participantes sintam que 0s grupos sao realizacm®™eles e ndo “para” eles. Assim,
tem-se uma participacdo mais efetiva que pode éaeora maior adesdo dos pacientes
por sentirem-se co-responsaveis pela sua realizacao

Um dos entrevistados relatou que a participacd@ngss variava:Tem grupo
que na verdade é uma mera transcricao de recedlas,ndo estdo a fim de falar nada e
estdo impacientes, seja |4 por que motivo, estéodemio.[...] vai da vontade. Tem dia
que eles sdo super animados, tem dia que eles achartédio e ndo querem falar
entdo é a vontade dele$E3). A participacdo dos usuarios nos grupos devsempre
estimulada através do acolhimento, do didlogo e utiizacdo de diferentes
metodologias com o0 objetivo de problematizar e fawer um raciocinio critico.
Entretanto, o respeito ao desejo ou a falta dejal@sementanea de dialogo por parte
dos usuérios também é importante. Tornar a fala olongacéo dentro dos trabalhos
educativos desenvolvidos em grupos pode inibir &staf alguns participantes e
dificultar o desenvolvimento de um espaco para pgén da salde. E necessario que
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haja sensibilidade por parte dos profissionais gEeceber os momentos de cada
participante, mas ao mesmo tempo, deve haver unsbdelade também para tentar

buscar quais sdo os motivos que causam o dessger€®mo dito anteriormente,

muitas vezes a falta de interesse pode ser consaqiiéa abordagem pedagodgica
utiizada ou da pouca adequacdo do tema a realidadis necessidades dos
participantes.

Os profissionais foram gquestionados também seraisigmas cotidianos dos
participantes eram colocados durante os gruposn® cestes eram trabalhados. A
grande maioria dos entrevistados disse que simal@ deguinte aponta um aspecto
interessante: Colocam, falam. Muitas das vezes assim, muito €agi@ porque um
fala e o problema que um falou é o problema tambéroutro. - O qué? Porque é um
absurdo! Principalmente os homens né, falando dalbhenes:- Eu ja falei pra ela que
eu n&o posso comer com sal. Ai o outro: - E. Efabtm enche de sal a minha comidal!
E engracado porque vocé vé que as coisas do dia;agde se vocé estivesse numa
unidade comum vocé néo ia perceber isso. Vocéigmtar o sal, a diminuir a ingesta
de sal, s6 que vocé ta falando com a pessoa empadgue quem faz comida néo é o
homem, € a mulher. Entdo eles aproveitam e levanulaer e falam também né, que
ela ndo ta fazendo direito. E isso é legéFl).

A participagao de familiares nos grupos educatiassjm como em encontros
individuais facilita a convergéncia de acdes e aiis$ entre membros da familia,
podendo trazer resultados favoraveis a prevencaémteole de patologias. Ao trabalhar
com a familia como unidade de cuidado os profiggéfode salde podem, através de
informacdes, facilitar a reestruturacdo de hab#ofre seus membros a partir da
transformacao do seu sistema de crencas e proaggtsvos (Soubhi & Potvin, 1999
apud Silva, 2008).

Um dos entrevistados relatou dificuldades em ctamads diferentes interesses
dentro do grupo:No nosso grupo de hipertenséo, dos primeiros, caway assim: as
pessoas contando sua histéria de vida no grupopcdmue ela ficou hipertensa, o qué
que ela achava da hipertenséo, quais as impresgdeslas tiveram quando falaram
pra ela que ela era hiperten$a.] S6 que também existe um contraponto a isso. Muitos
usuarios ndo acham que esse é o momento ideatartartar a fala dessas pessoas
do tipo: - Nao, ndo quero saber da sua historia.nao quero saber aqui como € que eu
vou fazer minha alimentacdo, eu quero saber comgue& eu vou utilizar minha
medicagdo ou eu quero ver quais as estratégiasequposso fazer pra comer melhor
ou comprar mais barato, ou o0s riscos que a hipesdenpode trazer se eu nao estiver
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controlado. As vezes é dificil conciliar isso now né? Eu acho muito importante que
as pessoas coloquem a sua situacdo de vida, cogue €la ta com a sua doenca ou
como que ela tem trabalhado, eu acho isso contrilfizis em alguns momentos isso &
tolhido pelos proprios colegas de grupo e as vezgente fica numa posicdo meio
dificil de mediacdo nessas decisdes objetivas itaptes, pra cada um € importante”

(M1).

As narrativas de sofrimentos e doencas possibildazonvergéncia de recursos
para a solucdo de problemas (Souza, 2001 apudaVH04), portanto, os relatos das
historias de vida sdo importantes para o companiénto dos problemas e para o
alcance de apoio e a busca de solugcbes coletivssesEmomentos devem ser
estimulados dentro dos grupos e deve-se procuraprrar aos participantes a sua
importancia e a necessidade de respeito e val@oza@ narrativa do outro. Sem
davida, deve-se buscar a conciliacdo dos diferemesesses dentro dos grupos,
alternando os momentos de énfase nesses relatosigorantos de troca de informacgao
sobre a doencga e o seu tratamento importantesgacditacdo do autocuidado.

Nos dizeres de Vieira (2004)

A narrativa tem uma importancia vital para a peraefio do
grupo social que vivenciou ou produziu o fato ndoraQuando
alguém fala da sua vida e da sua doenca, estarésegpdo a
interpretac@o do seu grupo através das suas paldaato ele,
como 0s outros componentes do grupo seriam “meineage
de um “segredo” que necessita ser narrado infimitde)

através de geracfes, para que se possa alcangesaque
tenham condi¢bes de proporcionar a solucdo, a llrgio’,

para os soffimentos do grupo — o médico, o rel@ios

politico. (p. 57)

Para o autor esses conhecimentos grupais, em genabsprezados pelo modelo
biomédico, foram os responsaveis pela sobrevivétasgessoas no passado, ajudando-
as a superar as adversidades e os agravos a gajmda da transmissdo dessas
informacgdes retira as estratégias de sucesso paodravivéncia do grupo e para o
enfrentamento de doencgas, tornando as pessoasulrasaveis diante do agravamento
dos seus problemas. As narrativas possibilitam @esgdo de suas dificuldades e
impossibilidades para conduzir a vida e o tratamengscrito pelo médico. A partir da
juncéo de diversas narrativas de um grupo é pdssiwstruir e apresentar certa ordem
para os seus significados relacionados com a doencga

Tanto os momentos individuais quanto os momeraticos sdo fundamentais
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para a pratica de educacdo em saude. O traballnadural serve para reafirmar o
individuo e o trabalho coletivo favorece a sua mmrthcdo com a construcdo de uma
mensagem comum. Alguns profissionais disseramogugacientes nao colocam seus
problemas nos grupos, mas que esperam momentogluals como as consultas para
aborda-los: Nao isso aparece mais nas consultas porque o gelpse expde muito
né?[...] Até na hora eles falam: - Ah... preciso falar coocté. Ai eu ou 0 meédico
guando a gente esta fazendo uma consulta a gebi gae aquela consulta é pra
conversar entendeliPE3).

A fala anterior aponta para a uma pratica integaiforme salientado por
Mattos (2001). A abertura dos profissionais paraasunecessidades dos usuarios que
extrapolem os aspectos relativos a doenca carzctem dos sentidos da integralidade
atribuidos pelo autor. A criacdo de vinculo comgaige de saude constitui-se num
aspecto fundamental para maior adesao ao tratardarpertensao arterial. Devido a
cronicidade da patologia que implica a necessiddelecuidados permanentes e as
restricoes que o seu tratamento impde, 0 apoioppde dos profissionais e a sua
abertura para a escuta desses pacientes, seja Em@ntos coletivos ou em momentos
individuais, pode atuar como um facilitador parapemocdo da saude e do

autocuidado.

5.3.3) Os grupos na pratica

Como dito anteriormente, foi realizada a obsemwaiticipante de dois grupos
realizados por cada uma das trés equipes, totdbizaeis. No diario de campo foram
anotados todos os fatos observados durante aagidizdesses seis grupos como 0s
comentarios dos profissionais das equipes de sa3depmentarios dos participantes
dos grupos entre si e com os profissionais da equaip caracteristicas dos locais nos
quais as atividades foram executadas, o numerartieipantes, etc.

Dos grupos observados houve grande variacdo quantonumero de
participantes, havendo uma média de vinte a temacada, com excecdo de um que
contou com a presenca de menos de dez usudriogradd dos grupos também foi
variavel indo de quarenta e cinco minutos a uma loiquinze minutos. Todos 0s
grupos foram realizados fora das dependéncias #oed$locais da comunidade como
saldo da igreja, centro comunitario e associacamadores. Todos eles contaram
com a presenca de varios profissionais das equipesnte a sua realizacdo, como

auxiliar de enfermagem, agentes comunitarios déesauxiliar de consultério dentario
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e agente de dependéncia quimica, mas a condug@dakeos grupos foi realizada por
um profissional de nivel superior, em alguns casagdico, em outros o enfermeiro.

O tema abordado durante os grupos variou em fudgdato de que & época da
realizacdo dessa pesquisa, as equipes de saludmitia flo CSE realizavam os grupos
educativos com objetivos distintos e, portantdfodmas diferentes.

Devido a falta de profissionais, uma das equip@s winha realizando os
trabalhos de grupo. Segundo relatos colhidos, iameente eram realizados grupos de
adultos e ndo grupos voltados as patologias esgs;itomo a hipertensao arterial. A
realizacdo de grupos de adultos faz parte da pt@pasCSE de adotar a perspectiva da
promocdo da salde como eixo estruturante das sddisap, trabalhando com a
comunidade a partir da perspectiva dos ciclos da @ ndo com a o6tica da doenca.
Durante o periodo da coleta de dados, os trabahoggrupo dessa equipe foram
retomados, entretanto, com 0 objetivo de conhesehipertensos da area coberta e
capta-los. Durante os grupos observados foi @eddizprimeiramente, uma conversa
com o0s participantes para informa-los sobre o nigjedo grupo e dos trabalhos que
seriam realizados posteriormente. Durante a coayessparticipantes foram chamados
individualmente para a realizacdo de algumas medidmo circunferéncia abdominal,
peso, altura, pressao arterial, etc.

A outra equipe selecionada para participar dapsggmanteve as atividades
mensais em grupo mesmo durante o periodo em geeeestcompleta. Durante os
grupos, inicialmente era realizada a pratica edwecad, logo apds, os participantes
tinham sua presséo arterial aferida e a receitacaé@nscrita pela enfermeira em caso
de manutencdo da medicacdo. Caso houvesse nedesselmudanca da medicagéo, os
participantes eram orientados a se consultar comédico. Essa equipe também
trabalhava com a otica de grupos de adultos, wwdtadra habitos de vida saudaveis e
nao especificamente para o controle de patologiaisetanto, segundo o relato de seus
profissionais, na pratica, esses grupos acabavaao $eeqlientados exclusivamente por
hipertensos e diabéticos.

Ja a terceira equipe realizava os grupos voltpdos hipertensos e diabéticos
semanalmente, sendo que a cada semana 0S pat8siantenciam a uma microdrea
diferente. Segundo os relatos, inicialmente os @glgstavam sendo realizados com o
objetivo de atender a demanda por consultas endeido tempo em que a equipe ficou
sem meédico. Os dois grupos observados funcionaeseduinte forma: enquanto os
agentes comunitarios de saude e o auxiliar deraafggm aferiam a presséao arterial dos

participantes, os mesmos eram chamados para sglteomagquele mesmo espago com
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o médico ou com o enfermeiro. O enfermeiro transaras receitas das pessoas que
estivessem com sua pressao arterial controladaedesogue necessitassem da mudanca
da medicagdo eram consultados pelo médico.

Em nenhum dos dois grupos realizados por estaalkquipe houve qualquer
estimulo ou incentivo por parte dos profissionaisa conversa e a discussao de algum
assunto. No inicio dos grupos, foram feitos algynsstionamentos quanto a medicacao
e exames e repassadas breves informacdes solrebamento da medicacdo em casa e
a importancia da realizacdo de exames laboratoriais momento algum houve
qualquer tentativa por parte dos profissionais dalizar uma acdo educativa,
incentivando o diadlogo e o debate. Os usuariosrdguam impacientemente a sua vez
para se consultar e, apos, a consulta iam embosadbis grupos, chamava atencdo o
grande numero de participantes, chegando a faltigi@as para que todos pudessem se
sentar.

Embora se saiba que a demanda por consultas é graitde, principalmente
devido a auséncia de médico anteriormente na equigpee as consultas individuais
também s&o espacos propicios para a promoc¢ao da sguara a realizacdo de praticas
educativas, a falta de aproveitamento desse monpamtoa realizacdo de discussdes
coletivas merece um maior aprofundamento. Confodiseutido anteriormente, o0s
espacgos em grupo sao ambientes propicios a troegp@eiéncias entre os participantes
e a construcdo de solucbes compartilhadas entse eel®s profissionais para o
enfrentamento dos seus problemas. Portanto, ossgiofais deveriam incentivar a
troca de saberes e de experiéncias, aproveitargpupamento desses individuos para
realizarem atividades educativas com o intuito dempver a saude. Apesar da
continuidade do tratamento medicamentoso ser uon & fundamental importancia
para o controle dos niveis pressoricos, a sua ageml quando dissociada de acdes que
favorecam escolhas saudaveis pelos individuos s@ifidente para garantir o controle
da hipertensdo arterial. A énfase em consultasicaln individuais voltadas
exclusivamente ao tratamento medicamentoso refarcanodelo biomédico que
pretendemos superar. Atuando dessa forma, a atbaséma estaria apenas transferindo
as praticas da atencdo secundaria para um localpr@imo da populagéo, facilitando
seu acesso sem, entretanto, buscar a atuacaapsifatores determinantes do processo
saude-doenca-cuidado.

Além do mais, a utilizacdo do espaco coletivo panealizacdo de consultas
individuais também né&o favorece o acolhimento, igapidade e a personalizagdo. A
pressa dos outros participantes para se consultadeinibir a fala do usuério que esta
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no momento da consulta fazendo com que ele deixgratedividas e de colocar
guestdes importantes que estejam dificultando otssgamento. Pode-se dizer que
embora essa possa ser uma alternativa eficaz @dwair a demanda por consultas no
CSE - que conta com um espaco fisico precariore®uaaminhos devem ser pensados.
Esse atendimento alternativo ndo favorece a ohtetigé beneficios dos atendimentos
em grupo, tdo pouco dos beneficios dos atendimé@mosduais.

Um fato que chamou a atencdo nos demais grupesfétta de participacao e de
interesse da maioria dos agentes comunitarios @desaa execucdo dos grupos. Em
alguns casos, esses profissionais, inclusive,tsarean mais cedo do local. Talvez esse
fato seja reflexo da falta de abertura por pargepiofissionais que conduzem 0s grupos
para permitir uma maior participacdo dos agentessate atividades, desde o seu
planejamento até a sua execucdo. O conhecimenttindanica comunitaria que 0s
agentes possuem pode contribuir para adequar methtemas abordados durante os
grupos aos interesses dos usuarios. Além dissart@ipacdo deles na conducdo dos
grupos pode favorecer a identificacdo e a partéipgor parte dos usuarios, facilitando
a troca de conhecimentos e de experiéncias. Quahdodamos a questdo da
participacdo e da criacdo de uma relacdo maisgitalée horizontal, essas questdes
devem também ser pensadas em relacdo a dindmipadpgaa equipe de saude. A
possibilidade de maior participacdo dos agenteplanejamento, na execucao e na
avaliacdo das acOes pode ser um primeiro passapearse permita também uma maior
participacdo dos usuarios nesse processo.

Nos grupos observados nos quais houve a realizbggwaticas educativas, as
cadeiras estavam dispostas de forma circular, gadanque cada participante pudesse
visualizar os outros, favorecendo um ambiente gasse uma relacdo mais horizontal
e participativa, no qual educador e educandos lseard no mesmo patamar. De uma
forma geral, pode-se dizer que houve interesseahoa participacdo dos individuos,
embora alguns tenham falado mais ao serem quedtisngelos profissionais. Em
alguns casos, pode-se observar que muitos portadiee hipertensdo e diabetes
chegaram tarde aos grupos para participar apenasodwento da medida da presséo
arterial e da transcricdo da receita demonstraatta fle interesse em participar da
atividade educativa.

Embora tenha sido possivel perceber entre osspiofiais que conduziam 0s
grupos uma tentativa de suplantar a forma tradatiole se realizar a educacdo em
saude, alguns profissionais apresentaram uma postomais dialdégica e

problematizadora, conduzindo mais efetivamentesagnios a participacéo e a reflexao.
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A fala de um dos profissionais que conduzia os@ggurpreendeu quando este afirmou
que os pacientes ndo devem fazer uso de determinadi@acdo ou modificar habitos
de vida simplesmente porque foram orientados példicn. Disse que eles deveriam
sempre perguntar o por que, buscar compreendenar foarte de tudo o que acontece.
Além disso, apontou como objetivos dos grupos prk@na conhecimento dos
participantes entre si e entre a equipe, conveae seus problemas e buscar solugbes
conjuntas para eles. A atitude desse profissiaralcteriza o reconhecimento do direito
e da capacidade dos usuarios para assumirem o popirticiparem das decisdes e
acOes voltadas a melhoria da sua qualidade de \Badaente a partir desse
reconhecimento e através da realizacdo de umacgraducativa dialdgica e
problematizadora que favoreca a criagcdo de umaciémtsa critica por parte dos
educandos € possivel promover saude e favorezmpowermenindividual e coletivo.

Ao se referir a importancia e a necessidade daaeao de atividades fisicas,
outro profissional ressaltou que estas devem sdizadas com prazer. Afirmou que
existem coisas que ndo gostamos de fazer, masiquesessarias e que se deve buscar
uma melhor forma para fazé-las. Quanto a alimeatag@stacou que as pessoas nao
precisam deixar de comer o que gostam, mas quandeviar o excesso. O fato do
profissional ndo colocar essas orientacdes de fammpasitiva e prescritiva também
denota uma préatica mais dialogica.

Outro fato importante foi o relato de alguns wsifnais durante o grupo sobre
sua saude e suas dificuldades e seus esforcosnpdificar habitos de vida. A partir
do momento em que o profissional também conta expsriéncias e se coloca como
um ser humano que também possui problemas e difidak para supera-los, pode-se
facilitar as trocas inter-pessoais e fazer comagpuparticipantes se identifiquem com o
ele, favorecendo a formacao do vinculo.

Outro momento que merece ser destacado foi quamndu, dos grupos, um
participante relatou um problema familiar que esthe afligindo e que com certeza
estaria contribuindo para elevar sua presséao artenostrando-se muito emocionado.
Os outros participantes e o profissional que colduz grupo se mostraram
sensibilizados e o consolaram, sendo que algumsarain problemas semelhantes.
Entretanto, passada a fala do usuéario retomouassunto anterior e o seu conteado ndo
foi explorado para permitir um maior aprofundamedto discussdo. Segundo Valla
(2000a apud Silva, 2008) € comum durantes as psagclucativas realizadas nos

servicos de saude, solicitar-se a fala dos usudRosém, apesar de acreditar na
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importancia da intervencdo, os profissionais a idenam sem valor para o
desenvolvimento do tema.

A temédtica do envelhecimento saudavel foi levamtadn dois grupos. O
tratamento da hipertensdo foi colocado com uma ssetaEde para que sSe possa
envelhecer com qualidade de vida, ser feliz e iaddpnte, tendo como foco a saude e
ndo a doenca. Os participantes também levaram(mogaliferentes para os grupos, a
maioria relacionada as dificuldades encontradas paodificar hébitos de vida.
Questdes estruturais como a violéncia, o desemmegdalta de recursos financeiros
também foram levantadas pelos usuarios e foram tages como fatores que
dificultavam o controle da hipertenséo arterials$&s casos, os profissionais colocaram
algumas solucdes possiveis, mas sem explorar mafsngdamente essas questdes.
Justamente nesses momentos seria possivel desfoao ala dimensao individual e
abordar a dimenséo coletiva que influencia no mE®Tesalde-doenca-cuidado e que
pode ser a distingdo entre as préaticas prevergieasde promoc¢ao da saude.

Conforme afirma Assis (2004), através da abordagdtica e problematizadora
dos aspectos politicos, econémicos e ideologiapseépode ser possivel caminhar para
a construcdo de uma consciéncia critica. A partir abnstrucdo conjunta de
conhecimentos entre educadores e educandos pissbila superacdo da visao
limitada que culpabiliza os individuos pelo proceds adoecimento e que permite a

atuacao sobre os determinantes sociais.

5.4) O autocuidado

Orem (2001, apud Caldas, 2006) define o autocoidano uma contribuicéo
constante do individuo para a sua propria existéi@ggundo a autora, € uma conduta
necessaria em situacdes concretas de vida quessagalirigem para si, para 0s outros
ou para o ambiente com o intuito de regular fatogee interferem no seu
desenvolvimento e funcionamento visando benefiliar vida, satide ou bem-estar. E
uma atividade que pode ser aprendida pelos indigiduque deve ser orientada para um
objetivo que, quando atingido, ajuda a manter esegmtade estrutural e o
funcionamento, contribuindo para o desenvolviméntmano.

O conceito de autocuidado reforca a participacéiwa ados individuos no
cuidado com a prépria saude, coincidindo com ostidgis da promocao da saude que
tem como um de seus campos vitais o reforco aondelsemento de habilidades
pessoais (OMS, 1986). Quando as pessoas se envolvegu tratamento os resultados
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sdao melhores do que quando atitudes paternalisiast@madas por parte dos
profissionais de salde. Para atuarem no sentidoraleover a saude e favorecer o
autocuidado, os profissionais devem considerartavagéio dos individuos para exercé-
lo e modificarem habitos e comportamentos assurmatitlcdes mais saudaveis (Caldas,
2006).

Partindo da compreensdo de que as acdes de edueatdsalde devem
promover o empowerment coletivo e individual e ogeste Udltimo passa pelo
favorecimento do autocuidado pelos individuosptaiguntado aos entrevistados se eles
consideravam que os participantes dos grupos @wssaiitonomia para realizarem o
autocuidado e quais eram as dificuldades relatpdasles para a sua realizacdo. A
grande maioria dos entrevistados respondeu quersipantes possuem autonomia,
apenas um afirmou que ndo. Em relacdo as dificakladlatadas, as resposta foram
diversas.

“[...] a gente vé dois tipos de pacientes: um pacientegueeca a se apropriar
mesmo do que é hipertensédo arterial e quais osdatde risco que podem influenciar
nessa doenca e outros pacientes que nao se preocwean ela. Que ignoram,
sublimam, negam até mesmo, em alguns momentosmuegdertensao arterial. E esse
autocuidado parte um pouquinho da percepcao gue gsssoa tem da propria doenca.
E séo fases que vao se alternando no processoldie skas pessoas. Alguns momentos
aguele usuario ta mais ativo em relacdo a sua daese cuida melhor, ta sempre
procurando aferir sua presséo, tA sempre tomandaemédio de maneira organizada,
nao deixa remédio faltar, fazendo suas consulta®geas, em outros momentos esse
mesmo usudrio ta tratando essa patologia de outaaina. Sao ciclos que acontecem
nesse processo de adoecer e de fatores de r{#éd).

A fala acima vem ao encontro da argumentacdao deyH@©90 apud Vieira,
2004) que destaca que a convivéncia com uma damdgeca envolve escolhas, nem
sempre possiveis de serem definidas pela propsEopeara orientar o empenho no seu
enfrentamento. Segundo o autor, essas possibiidadaecanismos utilizados para a
solucéo de problemas ndo podem ser classificadas boas ou ruins, ja que podem,
muitas vezes, atuar no sentido de prover bem-gsiaol6gico naquele determinado
momento, mesmo que ndo sejam as melhores em laago.pAlém disso, o autor
destaca que essas escolhas podem funcionar pater roarto controle e elevar o auto-
conceito com o objetivo de fugir do problema derfarimediata, desconsiderando as

informacdes e as consequéncias futuras da suadestit
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De forma semelhante, para Morris (1998 apud Vie#@04) a doenca é
fundamentalmente biocultural e pode ser interpeetamno uma ruptura e uma ameacga
a saude e a vida. Isso pode fazer com que elasegmciada diariamente e lembrada a
cada consulta, exame, tomada de remédios e limatagbmentares, transformando-se
em uma permanente experiéncia de padecimgptoB5). A falta de cuidados por parte
do paciente frente & doenca pode ser o reflexordeatitude de negacdo. Portanto, ao
lidar com essas situacoes, os profissionais deyeeeadé-la de forma ampla e aborda-
la de forma integral, tratando n&o apenas a doemgsicuidando do sujeito que carrega
consigo todas essas dificuldades.

Segundo Orem (1995 apud Landeros-Olvera et al4)20a® fator que mais
influencia positivamente no desenvolvimento dasacmlades e habilidades para o
desenvolvimento do autocuidado em pessoas aduklapegcepcdo que elas possuem
das alteracbes na sua saude. O fato da hipertesgsdma maioria das vezes, uma
doenca “silenciosa” pode influenciar negativamente assuncdo de praticas de
autocuidado, conforme ja discutido anteriormente.

Os relatos de alguns profissionais apontaram pargartancia da familia como
um fator determinante do autocuidadim aqueles também que as vezes a familia néo
ajuda, entdo vivem sozinhos”, “Exceto aqueles midtisos que precisam ter auxilio,
agueles que moram sO que precisam do auxilio daegers vezes acaba ficando
dependente da genteA falta de suporte social ao idoso pode ser atarfque impede
ou dificulta a realizacdo do autocuidado, principatite quando este vivencia algum
déficit na sua capacidade funcional.

Ainda em relagdo a familia, outro entrevistado #pam necessidade da sua
participacéo para favorecer o autocuidado entpaoentes: Eu acho que falta, apesar
de ter autonomia, eu acho que o acompanhament@mdid, da prépria equipe de
salde, essa coisa, pra ta incentivando, pra taatsglo um pouco que se perdeu nesse
lado de autocuidado mesmo é importaftd” (M2). Pelo fato do tratamento da
hipertensédo arterial cursar com a necessidade dhficagdo de habitos de vida, a
familia possui importancia fundamental nesse psmasmedida em que 0s habitos, em
geral, sdo compartilhados pelos seus membros. Weatacdo, por exemplo, €
extremamente influenciada pela sociedade em quedividuo vive, sendo uma
caracteristica da cultura de determinado grupo @a2001 apud Silva, 2008). A
conscientizacéo de toda a familia sobre a impodanea necessidade da modificacédo de
hébitos alimentares e a sua participacdo nessegsmcalém de facilitar a adesédo ao

tratamento do membro hipertenso, pode preveniuadssenvolvimento nos membros
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saudaveis. Portanto, a participacdo de outros nmeshda familia deve ser estimulada
pela equipe uma vez que pode favorecer a adocBahi®s de vida mais saudaveis e a
melhoria da qualidade de vida de todo o grupo.

Apenas um dos profissionais afirmou que 0s ussidrém possuem autonomia
para autocuidado:Ainda ndo. Eu acho que essa area que eu estowipaimente,
essa area ainda tem muita dependéncia. Por mais vipe® explique, que vocé
problematize, em vez de dizer o qué que eles davéazer, a gente pergunta o qué que
eles acham que deveriam fazer, junta o que elemmm® de fazer e a necessidade
mesmo e a gente chega num consenso. Entdo eu amhcesga logica acaba
incentivando a exercer o autocuidado. Tem assirs, ttds a cinco casos dentro de
todos que eu tenho, que conheco que fazem o adéolcuperfeitamente. Agora assim
que pesa, ja sabe o0 quanto que tem que emagrécseghem o quanto que tem que
melhorar. Agora, a grande maioria ndo tem essa pnogdtambém nao esta aberto,
agora, ainda pra aprender, pra discutir autocuidad&?2).

De acordo com Caldas (2006), para a promocao ddesa facilitacdo do
autocuidado, os profissionais devem abrir médo ddepc status tradicionalmente
conferidos a eles para dar lugar a uma relacadaabdnorizontal, na qual as decisdes
sobre o tratamento sdo construidas conjuntamertte eacientes e profissionais,
conforme fica explicitado no relato anterior. Etdrgéo, a autora ressalta que o desejo
de negociar e compartilhar as escolhas é uma queldescolha pessoal e de
experiéncias prévias que requerem uma atitudeséegdr parte dos profissionais.

Em relacdo as dificuldades relatadas pelos usupdam exercer o autocuidado o
mesmo profissional relatdMuitas ndo tem nem resposta. Acham que quem tesn qu
fazer somos n6s mesmos. A minha comunidade € imeitiiatista, eles vém quando o
remédio ja tem dois ou trés dias que acabou. E comaunidade assim, que se tiver o
que comer vai comer, ndo quer nem saber, tem reng&gdra tratar [...] Eles ndo tem
justificativa porque que nao fazem o autocuidadmuanto tiver alguém fazendo por
eles, eles ndo vao fazer. Mas é algo que a equiget@balhando o maximo possivel
pra tentar despertar isso neles ou criar isso relgR).

Parissopoulos & Kozabassaki (2004 apud Caldasg)2@drmam que o0s
individuos podem precisar de ajuda para enxergagegpmo agentes de autocuidado,
compreenderem a importancia de seus atos e apenferg suas habilidades. Para os
autores, a responsabilidade e o autocuidado esté@mrdente relacionados, sendo o
altimo, ndo uma atividade instintiva, mas uma dtde que se da racionalmente como

resposta a uma necessidade conhecida e que é idpremiavés das relacdes
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interpessoais. Existem varios fatores que infllenano processo de autocuidado, como
valores socio-culturais, nivel educacional, recsirsomunitarios e outras formas de
suporte social. Todos esses fatores devem serdevadbs ao se desenvolver praticas
educativas com o objetivo de promover saude dtirod autocuidado. O conhecimento
da populagéo adscrita por parte dos profissioramieqiipe deve ser uma premissa para
a sua atuacgao para que se possa compreender 1es fqie geram essa dificuldade e
buscar atuar sobre eles.

Os determinantes sociais foram apontados comoefaigue ndo permitiam o
autocuidado por parte dos pacientds: d propria questdo mesmo das pessoas hao
terem liberdade de poderem fazer o que decidirera paa prépria vida, isso é muito
marcante. Se determinada pessoa na area decidir ftividade fisica, varios serdo os
limitadores pra que ela ndo consiga fazer. a questia seguranca, a questdo do
proprio espaco fisico, de habitacéo, a questaorfosira que € uma questao importante
da area, a liberdade dessas pessoas em influemgiagepropria saude € muito restrita.
Elas ndo tém uma liberdade poder decidir ou dimim#bitos de vida, de melhorar
seus habitos de vida e reduzir fatores de ris{@ll). A violéncia, mais uma vez,
também foi destacada como um fator impeditivo par@alizacédo do autocuidado.

Outro profissional levantou a questao da falta dévacao pessoal para exercer
0 autocuidado: Muitos falam a questdo de tempo, a questdo de améwy...] A
gquestdo também da perspectiva né? A partir do mtorggre a pessoa ta desiludida, ta
desanimada, sem perspectiva ela ndo cuida’d@i). Chinn et al. (1999 apud Assis,
2004), em seu estudo que avaliou as barreirasgegalizacdo de atividade fisica de
acordo com ostatus econémico e as suas implicagbes para a promoc¢asatie,
sugeriu que as pessoas que relatam a existénbaregras apenas “externas”, como a
falta de recursos financeiros ou de acesso a waesEa0 Mais propensas a realizar
mudancas do que aquelas que referem barreirasri@stecomo a falta de motivacéo e
de tempo. Sendo assim, a criacdo de ambientespdetsque favorecam a adocéo de
habitos saudaveis pode um fator determinante p#&aaildacdo do autocuidado pelas
pessoas.

A percepcédo da dificuldade de realizar a educapdcsaude com individuos
adultos que sdo possuidores de conhecimento e pesmmdancas em hébitos de vida
fica expressa na fala a seguiEu acho que trabalhar a hipertensdo € um grande
desafio porque é uma doenca de adujtoge vocé tem que trabalhar com as vontades.
Entdo é como eu falei, se glacomunidadelem as suas opinides formada$ coloca

algumas tradi¢cbes, algumas culturas na frente dap@stas que embarreiram a nossa
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entrada. Mas com jogo de cintura da equipe, eu aghoela tem que ser bem tranqtila
e tem que ser feita muita calma. Eu acho que praegestar mudando estilos de vida,
habitos de vida e estimulando o autocuidado cora @de é algo que tem que ser
com muita calma, com muita certeza, com sentimeagosdaveis pra que Vocé possa
dar continuidade”(E2).

Conforme expresso no trecho acima, devemos ter @mbengiue para intervir nos
comportamentos de individuos adultos deve-se mhetsuas perspectivas, percepcoes e
possibilidades. Apenas assim sera possivel alggi@a definicdo de op¢cdes que sejam
factiveis, contribuindo para a reorganizacédo ddidempara suas vidas - muitas vezes
alterado em funcdo da doenca — e reduzindo, as&nseus impactos para a saude
(Vieira, 2004).
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Capitulo 6 - Considerag0es finais

Esse trabalho buscou estudar a incorporacédo dmeitorde promocao da saude
no cuidado a pessoas portadoras de hipertensdmlante cotidiano de um servi¢co de
atengdo primaria a saude no sentido de compreend®r este vem reestruturando suas
acOes com o objetivo de favorecer um envelhecimesatmavel e com qualidade de
vida.

Diante das mudancas politicas, sociais, culturagemogréaficas e
epidemioldgicas da sociedade contemporanea, obseneainadequacdo do modelo
biomédico hegemdnico sustentado pela lI6gica dagdoemla medicalizacdo de todos os
aspectos da vida dos individuos, inclusive de baletcomportamentos. Para abarcar a
dimenséo do cuidado, necesséria para a prevengatamento das doengas cronico-
degenerativas torna-se necessaria uma verdadeinsfdrmacdo de praticas nos
servicos de saude.

Ao realizarmos uma analise critica da literatwhrs promocao da saude, foi
possivel observar que, nas ultimas décadas, hanwdesenvolvimento crescente e uma
reorientacdo das reflexdes tedricas nesse campestdeo. Entretanto, a partir das
percepcdes dos profissionais entrevistados e danagsio das praticas educativas
realizadas no Centro de Saude Escola Germano Stavial, foi possivel perceber que
existem muitas dificuldades para a sua incorporagéo cotidiano do servico.
Esperamos que esse estudo amplie a reflexdo eatedaterca da promocdo da saude
no sentido de buscar caminhos e alternativas pswa aoncretizag&o nos servigos.

Apesar de CSE se diferenciar dos demais servieata&hcao primaria por vir
incorporando fortemente as premissas da promoc&aldie, pode-se afirmar que ainda
existem obstaculos a serem superados para que &me um centro de referéncia em
promocdo da saude. A partir dos resultados dessguisa foi possivel perceber as
dificuldades encontradas pelos profissionais pacarporar essas premissas e oferecer
um cuidado integral as pessoas portadoras de énmséid arterial. Sendo assim,
delineamos algumas questfes que podem servir ppeagar as praticas realizadas e
buscar solucdes para essas dificuldades.

Primeiramente cabe destacar que a participacdo @osnfatores que diferencia
a promocédo da saude da prevencdo de doencas engudisdas praticas baseadas em
condutas prescritivas voltadas a mudanca de coawperitos. A participacdo deve
objetivar o reforco da agdo comunitaria, favorecemadadocdo de estilos de vida

saudaveis e estimulando a autonomia e o autocu@dparte dos individuos. A partir
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do relato dos profissionais percebemos que nadeexinsa busca por parte das equipes
para promover a participacdo comunitaria. Somenferér do estabelecimento de
parcerias com a comunidade e da intersetorialidddpossivel promover a real
participacdo dos usuarios. As equipes de saudarddid deveriam buscar conhecer e
se articular com as organizacfes existentes enh Ioted, favorecendo a participacéo
das redes de apoio social e das familias.

De uma forma geral, pode-se dizer que os sujeitre\estados percebem a
existéncia de diversas barreiras (ambientais, ipadit culturais, socio-econdémicas e
pessoais) que dificultam a pratica do autocuidadimspportadores de hipertensdo
arterial. Entretanto, foi observado através dopasLgue existe uma dificuldade desses
sujeitos abordarem esses fatores durante a praohacativa. Embora haja
reconhecimento da determinacdo social do processtesioenca-cuidado, na pratica
essa dimensao é sublimada como se as questoessantes ndo devessem ser tratadas
no espacgo dos servigos de saude. Partindo da censdiee de que a préaticas educativas
devem basear-se no didalogo e na problematizac@o pramover a criacdo de uma
consciéncia critica e favorecerempowermenindividual e coletivo, a ndo abordagem
dos determinantes sociais impede que essas pragf@s consideradas efetivamente
como pertencentes ao ambito da promoc¢éo da saude.

Acreditamos que a dificuldade de ado¢do de umauposhais horizontal e
dialogica extrapola a questdo individual, abrangealdm da postura profissional, a
questdo da formacéo desses profissionais. Uma @difiduldade para que se efetive
mudanca no paradigma sanitério consiste na formag&oprofissionais de saude,
responsaveis finais pela concretizacdo das pditieasaude no cotidiano dos servigos.
A formacdo baseada no modelo flexineriano que aprésalece nos curriculos dos
cursos de graduacdo na area de saude ndo favoremenacdo de competéncias
necessdrias para a atuacdo na atencdo basicastratégia de saude da familia. As
praticas educativas observadas, calcadas no muddioional de educacdo em saude,
sdo um reflexo dessa formacédo, uma vez que o prpofissional € formado a partir
do “bancarismo” e acaba reproduzindo essa concepda@ecativa no interior dos
Servicos.

Apesar do programa de salde da familia se comgtidtenciallocus favoravel
para a realizacdo de acdes baseadas na integeatidaatencéo e no principio dialégico
da educacdo em saude, essas potencialidades raéiegara substituicdo do modelo

tradicional vertical e orientado para as doencasedessario que haja uma nova postura
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dos profissionais, maior participacdo da comunidadenaior permeabilidade dos
servigos as necessidades e demandas da populacéo.

A capacitacdo dos profissionais de saude é um tasgandamental para
possibilitar a incorporacédo da promocéao da saldBe@mncepcéao dialdégica de educacao
em saude nos servigos. Durante a pesquisa, foivebsdbservar que existem grandes
disparidades entre as acdes educativas desenwlp&las diferentes equipes, assim
como entre os profissionais de uma mesma equiggiealiz respeito & adogcdo de uma
postura mais dialogica e problematizadora. Acretia que a discusséo e a troca de
conhecimentos entre as equipes sobre os trabalbesv@gm sendo desenvolvidos
poderdo favorecer uma maior uniformidade dessaicasa ndo com o objetivo de
padroniza-las, mas no sentido de se aproveitaedgude melhor em cada uma delas e
garantir que elas se pautem efetivamente sob ealdigi promocao da saude.

Os agentes comunitarios de saude séo pecas-chaseppamover maior
aproximacado e troca de saberes entre servico ercdade. A partir do momento em
gue sdo os profissionais de nivel superior quecit@pa 0s agentes comunitarios e que
grande parte deles ainda adota uma postura veetiaatoritaria diante dos pacientes,
considerando seu conhecimento como superior aolgropuprescrevendo condutas e
comportamentos, a tendéncia € que o ACS faca o megmmocure realizar a mediacéo
entre os saberes através do convencimento. Pqream@pacitacdo dos ACS deve ser
realizada de forma a promover mudancas efetivasanegacao, buscando a formacao
de uma consciéncia critica em relacdo ao seu pl@petermediador entre saberes. Para
iSS0, é necessario que 0s seus conhecimentos tasaj@m valorizados nesse processo
de capacitacdo que deve ultrapassar a aquisigémnttecimentos técnico-cientificos.

Em estudos posteriores seria importante aborda essma questdo sob o
ponto de vista da pessoa portadora de hipertemsg&itaacom o objetivo de contribuir
para o enriquecimento dessa discussdo. Compreamcepcdo dos usuarios sobre a
atencdo prestada pelo servico e as suas dificiddaa@ a realizacdo do autocuidado
podera favorecer a criacdo de estratégias maisafgiara a melhoria da qualidade da
atencao.

Por fim, esperamos que a retorno desse traballzogp@entro de Saude Escola
Germano Sinval Faria e para seus profissionaisriboat para que estes sigam se
aperfeicoando e caminhando no sentido de incorpmada dia mais a promocdo da
saude com o objetivo de garantir o direito a sagideelhor qualidade de vida para a

comunidade do Complexo de Manguinhos.
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Anexos

Anexo 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O COORDENADOR DAS EQUIPE S DE
SAUDE DA FAMILIA

1) Dados pessoais:
Nome:
Data de nascimento:

Telefone:

Formacéo profissional:
Ano de conclusao:

Pos-graduacéao:
Ano de conclusao:

Formacdo prévia para atuar na estratégia de salidendia:

Ano de conclusao:
Carga horaria:

Ha quanto tempo coordena a equipe de saude dagamil

2) Perguntas:

» Quais as acoes desenvolvidas junto as pessoadqadale hipertensao arterial no
sentido de tratamento e prevencéo de agravos aqLeEGSF?

» Como essas acdes sao organizadas?

» Que fatores podem contribuir para que as metasmteote da hipertensao arterial
do CSE nao estejam sendo alcancadas?

» Quais as estratégias utilizadas visando superas e#fsculdades?

» Quais as ac0es intersetoriais desenvolvidas pelodi® contribuem para o
controle da hipertensao arterial?

» Existe uma articulagéo entre os diferentes projetpsogramas do CSE visando o
controle da hipertensao arterial?
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Anexo 1.1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Cawder das equipes

FUNDACAO OSWALDO CRUZ — FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pssdé Promocdo da saude
como um caminho para o envelhecimento ativo: amd&es estratégias de controle da
hipertenséo arterial”. Esta pesquisa esta sendmdelyida por Carolina Rocha Aquino
Gonzalez como parte de sua dissertacdo de Mesaad&aude Publica da Escola
Nacional de Saude Publica. O objetivo geral destede é analisar as estratégias de
controle da hipertenséo arterial e de prevencasukes complicacdes desenvolvidas na
atencdo primaria a saude, a luz dos paradigmas rd@aopdo da saude e do
envelhecimento ativo.

Vocé foi selecionado para participar dessa pesqesa fato de coordenar as
Equipes de Saude da Familia e, por conseguintajntar visdo mais abrangente das
acoes implantadas na Instituig&o.

Vocé respondera a algumas perguntas sobre prondzm@&aude, hipertenséo
arterial e estratégias de controle dessa patol&gmanenhuma hipotese os nomes dos
participantes serdo divulgados. Essa entrevistagravada e posteriormente transcrita
para que seja realizada a andlise dos dados. Apgéenscricdo esse material sera
destruido.

Gostariamos de deixar claro que vocé podera ssaealparticipar da pesquisa
em qualquer momento, sem penalizacdo ou prejuizoqueem quer que seja. Durante a
entrevista, vocé podera se recusar a respondequpuglergunta que, porventura, venha
a lhe causar algum constrangimento. Serdo garantdsigilo e a privacidade das
informacgdes, de forma que, na divulgacdo dos dodt seus dados de identificacao
serdo ocultados.

Sua participacdo é voluntaria e ndo trar4 nenhuwilgio, seja ele de carater
financeiro ou de qualquer outra natureza.

Vocé receberqd uma copia deste Termo de Consentinmentqual consta o
telefone da pesquisadora, podendo, através dede,diiividas sobre o andamento da
pesquisa e/ou retirar sua participacéo da pesquisa.

Carolina Rocha Aquino Gonzalez (Pesquisadora)

Carolina Rocha Aquino Gonzalez
R. Leopoldo Bulhdes, 1480 —°Andar - sala 708 — Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ
Tel: (21) 2598-2594 e-mail: crag1980@yahoonador

Comité de Etica em Pesquisa
R. Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 314 — Manguinhofie de Janeiro/RJ
Tel: (21) 2598-2570
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Confirmo ter conhecimento do contetudo deste teAmoinha assinatura abaixo
indica que concordo em participar desta pesqusa esso dou meu consentimento.

Rio de Janeiro, de de 2007.

Assinatura do participante
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Anexo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS
1) Dados pessoais:
Nome:
Data de nascimento:

Telefone:

Formacéo profissional:
Ano de conclusao:

Pos-graduacéao:
Ano de conclusao:

Formacdo prévia para atuar na estratégia de salidendia:

Ano de conclusao:
Carga horaria:

Tempo de atuacao na equipe de saude da familia:

2) Perguntas:

» Paravocé, o que € Promocao da Saude?

» Na sua opinido, quais os principais fatores quea@wem para a hipertensao arterial
na comunidade?

» Qual a estratégia de captacéo dos hipertensos?

» Quais as ac0es intersetoriais desenvolvidas pelodi® contribuem para o
controle da hipertenséao arterial?

» Existe uma articulacéo entre os diferentes projetaogramas do CSE visando o
controle da hipertenséao arterial?

» Que fatores podem contribuir para que as metasmteote da hipertensao arterial
do CSE nao estejam sendo alcancadas?

» Quais as estratégias utilizadas visando superas e#fsculdades?

» De maneira geral, como séo escolhidos os temagrdpes educativos voltados aos
hipertensos?

» Ocorre uma participacao ativa dos usuarios duanealizacdo dos grupos? Se nao,
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por que vocé imagina que esta falta de participacaatece?
» Os problemas da vida cotidiana desses usuarios@mmos grupos?
» Como esses problemas sao trabalhados durante @?grup

» Na sua opinido, os participantes possuem autonpanélidar com o autocuidado
na vida cotidiana?

» Quais as dificuldades que essas pessoas relatamysrcer o autocuidado?
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Anexo 2.1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Psimfimis de Salde

FUNDACAO OSWALDO CRUZ — FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pssdé Promocdo da saude
como um caminho para o envelhecimento ativo: amd&es estratégias de controle da
hipertenséo arterial”. Esta pesquisa esta sendmdelyida por Carolina Rocha Aquino
Gonzalez como parte de sua dissertacdo de Mesaad&aude Publica da Escola
Nacional de Saude Publica. O objetivo geral destede é analisar as estratégias de
controle da hipertenséo arterial e de prevencasukes complicacdes desenvolvidas na
atencdo primaria a saude, a luz dos paradigmas rd@aopdo da saude e do
envelhecimento ativo.

Vocé foi selecionado para participar dessa pesqasaer um profissional do
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria e cuidado aos portadores de
hipertenséo arterial.

Vocé respondera a algumas perguntas sobre prondm@&alde, hipertenséo
arterial e estratégias de controle dessa patol&gmanenhuma hipotese os nomes dos
participantes serdo divulgados. Essa entrevistagravada e posteriormente transcrita
para que seja realizada a andlise dos dados. Apéenscricdo esse material sera
destruido.

Gostariamos de deixar claro que vocé podera ssaealparticipar da pesquisa
em qualquer momento, sem penalizacdo ou prejuizoqueem quer que seja. Durante a
entrevista, vocé podera se recusar a respondequwpuglergunta que, porventura, venha
a lhe causar algum constrangimento. Serdo garantdsigilo e a privacidade das
informacgdes, de forma que, na divulgacdo dos dodt seus dados de identificacao
serdo ocultados.

Sua participacdo é voluntaria e ndo trar4 nenhuwilgio, seja ele de carater
financeiro ou de qualquer outra natureza.

Vocé receberqd uma copia deste Termo de Consentinmentqual consta o
telefone da pesquisadora, podendo, através dede,diiividas sobre o andamento da
pesquisa e/ou retirar sua participacéo da pesquisa.

Carolina Rocha Aquino Gonzalez (Pesquisadora)

Carolina Rocha Aquino Gonzalez
R. Leopoldo Bulhdes, 1480 —°Andar - sala 708 — Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ
Tel: (21) 2598-2594 e-mail: crag1980@yahoonador

Comité de Etica em Pesquisa
R. Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 314 — Manguinhofie de Janeiro/RJ
Tel: (21) 2598-2570
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Confirmo ter conhecimento do contetudo deste teAmoinha assinatura abaixo
indica que concordo em participar desta pesqusa esso dou meu consentimento.

Rio de Janeiro, de de 2007.

Assinatura do participante
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Anexo 3

ROTEIRO DE OBSERVACAO PARTICIPANTE

Equipe:

Coordenadores:

Tema do grupo:

NUmero de participantes:

Local:

Data: Horario Duracéo:

I- Sobre o grupo e os coordenadores:

1.

2.

3.

Integracao entre os participantes:
Interesse pelo trabalho:

Participac&o no grupo:

. Momentos fortes do encontro:

. Dificuldades encontradas:

. Conteudo trazido pelo grupo:

. O que surpreendeu, 0 que 0 grupo trouxe de foodradi¢coes):
. Como os coordenadores lidaram com essa situagao:

. O que mais chamou a minha atencéo:
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Anexo 3.1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Rpatites dos grupos

FUNDACAO OSWALDO CRUZ — FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pssdé Promocdo da saude
como um caminho para o envelhecimento ativo: amd&es estratégias de controle da
hipertenséo arterial”. Esta pesquisa esta sendmdelyida por Carolina Rocha Aquino
Gonzalez como parte de sua dissertacdo de Mesaad&aude Publica da Escola
Nacional de Saude Publica. O objetivo geral destede é analisar as estratégias de
controle da hipertenséo arterial e de prevencasukes complicacdes desenvolvidas na
atencdo primaria a saude, a luz dos paradigmas rd@aopdo da saude e do
envelhecimento ativo.

A pesquisadora acompanhard a realizacdo desse goipmativo para obter
informacfes sobre a realidade desses grupos. Eimumenhipotese os nomes dos
participantes serao divulgados.

Gostariamos de deixar claro que vocé podera ssaealparticipar da pesquisa
em qualquer momento, sem penalizacdo ou prejuizd guéem quer que seja. Serdo
garantidos o sigilo e a privacidade das informacdesforma que, na divulgacédo dos
resultados, seus dados de identificagdo seracadogit

Sua participacao € voluntaria e nao trara nenhuwiguio, seja ele de carater
financeiro ou de qualquer outra natureza.

O coordenador do grupo ficara com uma copia destend de Consentimento
com a assinatura de todos os participantes, nooquisita o telefone da pesquisadora,
podendo, através dele, tirar davidas sobre o andtanmda pesquisa e/ou retirar sua
participacéo da pesquisa.

Carolina Rocha Aquino Gonzalez (Pesquisadora)

Carolina Rocha Aquino Gonzalez

R. Leopoldo Bulhdes, 1480 —°Andar - sala 708 — Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ
Tel: (21) 2598-2594

E-mail: crag1980@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa
R. Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 314 — Manguinhofie de Janeiro/RJ
Tel: (21) 2598-2570
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Confirmo ter conhecimento do contetudo deste teAmoinha assinatura abaixo
indica que concordo em participar desta pesqusa esso dou meu consentimento.

Rio de Janeiro, de de 2007.

Assinatura dos participantes
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Anexo 4

Caracteristicas Gerais dos Entrevistados

Entrevista 1.
Coordenador das equipes (caracteristicas ndo didasggem virtude de preceitos éticos).

Entrevista 2:
Enfermeira, sexo feminino, 5 anos de experiéncid@&m, dos quais 2 sao no CSE.
Especialista em educacdo em saude.

Entrevista 3:
Médico, sexo masculino, 28 anos, 2 anos e 6 maesegpkriéncia em PSF no CSE.
Especialista em terapia intensiva e saude putMestrando em saude publica.

Entrevista 4:

Agente comunitario de saude, sexo feminino, 51 ,am& anos e 8 meses na equipe.

Entrevista 5:

Enfermeiro, sexo masculino, 32 anos, 8 anos deriéxqoéa em PSF, dos quais 3 sdo no
CSE.

Especialista em enfermagem e promoc¢do da saudéramds em saude integrada da

crianca e do adolescente.
Entrevista 6:
Enfermeira, sexo feminino, 32 anos, 5 anos de épea em PSF no CSE.

Especialista em pediatria.

Entrevista 7:
Agente comunitario de saude, sexo feminino, 39,am$ anos na equipe.

Entrevista 8:

Agente comunitario de saude, sexo masculino, 36,dr#2 anos e 9 meses na equipe.
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Entrevista 9:
Médico, sexo masculino, 28 anos, 3 anos de expgi@&m PSF, dos quais 6 meses sao
no CSE.

N&o possui pos-graduacéao.

Entrevista 10:
Médico, sexo masculino, 61 anos, 2 e 6 meses deri€érpia em PSF, dos quais 4
meses sao no CSE.

Livre docente em medicina.
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