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DEDICATORIA

“O compromisso com a saude e a qualidade de vida adquire uma nova radicalidade, no
sentido de um confronto essencial com demandas e desafios que, embora ndo se
restrinjam aos limites dos servigos de saude, incorporam esses espagos assistenciais
como um importante l6cus de transformagéo e de garantia ao usufruto de direitos”. Flavia

Ramos

Dedico o presente trabalho as pessoas hipertensas e diabéticas dos Grupos de
Aconselhamento e Orientacdo sobre a Hipertensdo Arterial e o Diabetes
Mellitus, da cidade de Carangola/MG. Apds onze anos de atividades com
pessoas portadoras dessas doencas cronicas ¢ licito afirmar que houve
aprendizagens de ambas as partes. No entanto, muito mais que os conhecimentos
formais incorporados durante essa trajetoria profissional, no nivel pessoal se
forjou o respeito pelos seus sofrimentos, a admiragdo pela sua determinagdo no
enfrentamento de adversidades e a responsabilidade no compartilhamento e na
luta pelos direitos que lhes sao devidos. O presente estudo somente existe por
que essas pessoas existem, ndo simplesmente como “doentes” ou “portadoras de
doengas”, mas enquanto pessoas singulares que escrevem a sua propria historia
de vida, através de exemplos, de comportamentos € de narrativas sobre as suas
enfermidades. Para essas pessoas, sim, os agradecimentos maiores € o0
compromisso em continuar a caminhada pessoal e profissional de forma solidaria
com as suas necessidades, com o0s seus anseios € com as suas conquistas. O
presente estudo ¢ especialmente dedicado a essas pessoas que sofrem, mas que
também vivem, apesar da e com a doenga, uma vez que tratar da hipertensao e do
diabetes é também cuidar da vida, é reavaliar todas as dimensodes do saber e do

fazer pessoais.
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Narrativas sobre hipertensdo arterial e diabetes mellitus e os sentidos

nelas produzidos por pessoas atendidas em grupos de aconselhamento

RESUMO

O presente estudo procurou investigar as percepcdes que as pessoas portadoras de
Hipertensdo Arterial Sistémica e de Diabetes Mellitus tém sobre elas, a partir de narrativas
produzidas por idosos atendidos em grupos de aconselhamento. Partiu-se do principio que a
hipertensao e o diabetes apresentam uma complexa etiologia e uma multifatorialidade causal,
envolvendo as diversas dimensdes da vida cotidiana. Através dos espagos de convivéncia
proporcionados pelas reunides desses grupos de aconselhamento foi possivel uma expressiva
troca de experiéncias sobre as variadas formas de convivéncia e enfrentamento dessas
doengas. Nesses grupos procurou-se estimular a relagdo entre os seus participantes e, a partir
das suas prioridades, buscou-se estabelecer metas factiveis que favorecessem a implementacao
de novas redes de convivéncia e de acdes praticas de intervengdo em suas condigdes de vida.
Através de momentos compartilhados nas reunides desses grupos estruturou-se um espago
privilegiado para a expressao, apreensao e inteligibilidade das percepgdes sobre essas doengas.
No presente estudo, optou-se pela pesquisa etnografica, com a utilizagdo da observacao
participante, para registrar as narrativas de pessoas hipertensas e diabéticas que participam de
Grupos de Aconselhamento e Orientagdo para o tratamento da Hipertensdo Arterial e do
Diabetes Mellitus, da Policlinica Municipal de Saude, da cidade de Carangola/MG. Através de
atividades realizadas durante as reunides desses grupos, as pessoas puderam manifestar suas
duvidas e expressar seus temores e concepgdes acerca da hipertensao e do diabetes, bem como
explicitar suas possibilidades pessoais para a implementacdo de agdes terap€uticas propostas

pelos profissionais de satde.

Palavras-Chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Diabetes Mellitus; Experiéncia de Doenga;

Grupos de Aconselhamento; Analise de Narrativas



Narratives of arterial hypertension and diabetes mellitus and their perceptions

and understanding of peoples who participated in counseling groups

ABSTRACT

The objective of this study was to investigate the perceptions and understanding of
Systemic Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus express from narratives produced by
elderly who participated in counseling groups. The analysis is based that the hypertension and
diabetes presents a complex factors associated and a widespread reasons, involving the several
dimensions of the daily living. Through the proportionate coexistence spaces for the meetings
of the groups of people is possible an expressive change of experiences on the varied
coexistence forms and coping of that illness. In these counseling groups it tries to stimulate the
people's interaction and, starting from their priorities, it is looked for to establish feasible
objectives to implementation of new inter-personal relationships and of practical actions of
intervention in their life conditions. Through shared circumstances in the meetings of those
groups a privileged space is structured for the expression, apprehension and understanding of
the perceptions on the illness. Taking into consideration how broad this subject is, an
ethnographic study was designed this current research project. Participant observations were
used to document the narratives of people who participated in Counseling and Orientation
Groups for the treatment of Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus from the Municipal
General Polyclinic of Health in the city of Carangola, Minas Gerais, Brazil. Through activities
accomplished in group counseling meetings, the people could reveal their doubts and express
their fears and understanding of hypertension and diabetes, as well as express personal

possibilities carrying out the therapeutic exercises proposed by the health professionals.

Key Words: Systemic Arterial Hypertension; Diabetes Mellitus; Experience of lliness;

Counseling Groups; Analysis of Narratives
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INTRODUCAO

Objetivos

O presente estudo relaciona-se com as percepcdes de pessoas hipertensas e diabéticas
que participam de grupos de aconselhamento sobre a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus.
Para alcangar o entendimento acerca dos significados por elas atribuidos a doenga foi utilizada
a andlise de suas narrativas, partindo do pressuposto de que essas exposi¢cdes podem fornecer
conhecimentos ndo apenas da doenga, mas também de suas historias de vida e de suas formas
de interpretacdo da realidade.

Além disso, esse estudo pretende discutir os sentidos sobre a hipertensdo arterial e o
diabetes mellitus, buscando valorizar a linguagem narrativa enquanto possibilidade de troca de
conhecimentos entre os diversos discursos e comportamentos envolvidos na convivéncia € no
tratamento dessas doengas.

A ampliagdo de conhecimentos acerca dos diversos aspectos envolvendo a hipertensdo
e o diabetes deve contribuir para um significativo beneficio na prevencao de eventos
cardiovasculares e diabéticos, bem como também favorecer comportamentos preventivos e
terapéuticas mais adequadas para o tratamento da hipertensdo e do diabetes, tanto no nivel
individual quanto em ag¢des de saude publica.

Portanto, o objetivo geral do presente estudo visou a apreensdo das percepgoes e
significados acerca da hipertensdo e do diabetes, formuladas por individuos hipertensos e
diabéticos que participam das reunides dos Grupos de Aconselhamento, Orientagdo e Controle
da Hipertensao Arterial e do Diabetes Mellitus, da Policlinica Municipal de Saude, da cidade
de Carangola / Minas Gerais.

Para alcangar esse objetivo, utilizou-se das seguintes estratégias:

1. Observagdo dos individuos hipertensos e diabéticos que participam de grupos de
aconselhamento e registro das narrativas por eles produzidas acerca dessas doengas,
procurando alcangar o entendimento das suas percepgdes sobre possiveis causas para elas e

sobre as formas para o seu tratamento.



2. Articulagdo dos significados das percepcdes desses individuos hipertensos e diabéticos com
suas atitudes e suas convivéncias diarias com essas doencas, na busca de alternativas para o

redimensionamento do saber e do fazer sobre as mesmas.

Uma sociedade superlativa

A sociedade atual convive com complexas implicacdes em que fendmenos bioldgicos,
psicologicos, sociais e ambientais sdo todos interdependentes, gerando dificuldades com as
explicagdes reducionistas e definitivas pretendidas por uma racionalidade cientifica positivista
que se coloca, e se pretende, hegemonica.

Uma de suas principais caracteristicas ¢ a preméncia de tempo. As pessoas na
atualidade vivem e convivem em uma “sociedade hiper-tensa”, com exacerbacdo superlativa
ndo apenas para os indicadores da pressdo arterial ou da saude, mas para todas as dimensdes
da vida humana. Nesse modelo de sociedade, praticamente tudo ¢ descartavel, gerando um
desejo exacerbado pelo consumo do novo. Diante de uma vida também regida pela “alta-
tensdo”, ou pela “hiper-pressdo”, as variadas pressdes do mundo se refletem no cotidiano, nos
corpos, na saude e na vida das pessoas. Como exemplo é possivel mencionar a hiper-tensao
profissional ou hiper-producdo, a hiper-tensdo estética, a hiper-tensao cultural, a hiper-tensao
do tempo e a hiper-pressao sexual, dentre tantas outras.

Tudo ¢ superlativo, mega ou giga, nessa sociedade digital e informatizada, com
conseqiiéncias importantes para a vida das pessoas e das populagdes. Nesse cenario como ¢é
possivel manter a pressdo arterial em niveis reduzidos ou ‘“normais” e ndo sofrer as
conseqiiéncias fisicas e psicologicas dessas variadas formas de hiper-pressao?

No entanto, concomitante a esta conjuntura superlativa, também se convive hoje com
uma estrutura de “subs” — tais como sub-empregos, sub-moradias, sub-moralidades. Esse
debate, predominantemente dialético e aparentemente contraditorio, se instaura em todas as
esferas da sociedade, com reflexos diretos para a vida das pessoas e das populacdes, € suas
condigodes de saude e de adoecimento.

Em uma época marcada por tantos contrastes, exige-se do ser humano um alinhamento,
uma coeréncia ou afinamento com as idéias do modelo estabelecido, assim como que também
seja protagonista de sua propria historia de vida. No entanto, ¢ bastante contraditorio exigir

que as pessoas que convivem em um mundo como o atual, consigam controlar a sua pressao



arterial diante de tantos argumentos que convidam a uma vida hiper-tudo, a ser vivida de
forma intensa e imediata, incondicional e irrestrita.

Como definir o que ¢ saude, doenga e normalidade diante dessa conjuntura superlativa
da sociedade atual ou de uma hiper-tensdo social? Como falar em qualidade de vida em um
modelo social que se norteia por hiper-metas, praticamente impossiveis de serem alcancadas
pela quase totalidade das pessoas e das populagcdes?

Diante do exposto, torna-se necessario construir novas explicagdes e novos
entendimentos que produzam conhecimentos diversificados e inter-relacionados com a
realidade acerca dos pensamentos, percepcdes, valores crengas e comportamentos em todas as

areas do saber.

Implicagdes sobre as doengas cronicas

Em cada sociedade os diferentes grupos utilizam formas especificas de atengao,
tradicionais ou populares, para solucionar problemas de saude, sendo que a maioria delas esta
deixando de ser patrimonio de determinados setores sociais, econdmicos ou étnicos. Na atual
sociedade ocidental, apesar da hegemonia da biomedicina, observa-se uma enorme diversidade
de procedimentos médicos, caracterizada por formas alternativas de atengdo, ndo apenas para
diferentes problemas, mas para um mesmo problema de satde.

Associados a esses modos de atengdo encontram-se outros processos, especialmente
aqueles advindos da civilizagdo oriental, que tém impulsionado uma diversidade de formas de
cuidados com a saude, algumas delas procurando ir além das agdes sobre a doenca e alcangar
medidas para o resgate da saude, assim como contemplar as diversas dimensdes do processo
de adoecimento humano, que nao apenas o biologico (Menéndez, 2003).

Os valores, as crengas e os costumes associados a satide e a doenca fazem parte de uma
complexa estrutura cultural, ndo podendo ser estudados de forma isolada, da mesma forma que
ndo ¢ possivel compreender as reagdes das pessoas ao sofrimento, a doenca, a outros
infortinios e a morte sem contextualizar o tipo de cultura em que foram educados ou
assimilaram por convivéncia.

A presenga da doenga provoca uma reordenagao dos valores pessoais, dos objetivos de
vida e das percepcdes sobre o mundo. As mudangas impostas pela doenca as pessoas e aos

seus grupos sociais determinam o desenvolvimento de estratégias e papéis que implicam em



novas e diferentes experiéncias, com a finalidade de adaptacdes, registros e conexdes mentais
frente ao novo, tanto para os doentes quanto para os seus familiares.

O problema central que ¢ colocado ao se assumir a inter-relagdo de aspectos sociais e
cognitivos, e individuais e coletivos da doenga se traduz em como se tornarem inteligiveis os
processos pelos quais as praticas individuais e a generalidade do social se constituem e
reconstituem entre si € como agir sobre eles (4lves, 1993).

A doenga cronica ndo afeta apenas as pessoas doentes, uma vez que envolve muitos e
diversificados cuidados que demandam a participacdo e colaboracdo de outros componentes
de suas familias e de seus circulos de convivéncia. Esse quadro se agrava ainda mais quando
da presenca de morbidades em estagios mais avancados da doenga, principalmente, aqueles
relacionados com incapacidades fisicas e comprometimentos psicoldgicos.

A longa e continua convivéncia com uma doenga cronica envolve escolhas, nem
sempre possiveis de serem definidas individualmente para orientar o empenho no seu
enfrentamento, no sentido de dominar, tolerar ou reduzir o conflito entre as demandas internas
e as do meio ambiente.

Esses mecanismos utilizados para a solu¢do de problemas ndo sdo, a priori, bons ou
ruins, podendo servir para o bem estar psicoldgico naquele determinado momento, mesmo que
nao sejam os melhores a longo prazo, do ponto de vista adaptativo. Podem também funcionar
para manter um certo controle e elevar o auto-conceito, algumas vezes com o objetivo de fugir
do problema de forma imediata, desconsiderando as informagdes e suas conseqiiéncias futuras.

Quando doentes, as pessoas esperam e procuram a solucdo para muitos outros
problemas de suas vidas, freqlientemente convergidos e associados a doenga. Dito de outra
maneira, elas tém a expectativa de que, ao realizar o tratamento, esse possa resolver ou atenuar
outros problemas de suas condi¢des de vida, e ndo apenas controlar os sintomas da doenga. A
associa¢do da doenca com outros problemas merece ser bastante considerada, pois pode estar
contribuindo para o abandono do tratamento, uma vez que se sentem frustradas e
desamparadas diante de suas condigdes pessoais e soOcio-econdmicas, em funcdo das
impossibilidades de superacdo das mesmas.

No entanto, ¢ bastante dificil agir sobre a complexidade do ambiente sociocultural,
sobre as pessoas e 0s grupos. Investimentos em servigos sociais e agdes nacionais de saude
envolvem interesses politicos, adequada organizacdo pessoal e logistica e elevado custo

financeiro. Como conseqiiéncia, observa-se o agravamento no quadro das doencgas cronico-



degenerativas, especialmente, quando se refere a populagdo de baixa renda, na qual as
perspectivas tornam-se pouco promissoras para a sua solucao (Castiel, 1998).

Duas grandes transformacdes na sociedade moderna ocasionaram profundas
implicagdes para o setor da satde. A primeira caracteriza-se pelo aumento percentual da
populacdo de idosos, fruto da queda da fecundidade e do aumento da expectativa de vida, e ¢
conhecida como “transicdo demografica”. A segunda diz respeito ao progressivo predominio
das doengas cronico-degenerativas e nao-transmissiveis em relagdo as doencas infecciosas e
parasitarias, e ¢ denominada de “transicdo epidemioldgica”. Esse perfil epidemiologico
somado as profundas desigualdades nos niveis de satide dos diferentes estratos da populagao
brasileira e a inexisténcia de politicas publicas que interferem na profundidade dessas
mudangas, concorre para a manutengdo, e mesmo a ampliagdo, das desigualdades entre os
grupos sociais (Barreto & Carmo, 1998).

A maior presencga das doengas cronico-degenerativas nas populagdes coincide com o
periodo de industrializagdo e de uma maci¢a urbanizacdo populacional, caracteristicas
marcantes da época atual, com conseqiiéncias diretas para a salde das pessoas e das
populacdes. Essas doengas apresentam uma historia natural prolongada, uma multiplicidade
cumulativa de fatores etioldgicos conhecidos e desconhecidos, um longo periodo de laténcia e
de curso assintomatico, um curso clinico em geral lento e prolongado, diversas manifestagoes
clinicas com periodos de remissao e de recrudescimento e possibilidades de evolugdao para
graus variados de morbidade ou para a morte (Lessa, 1998).

A hipertensdo ¢ um “fator de risco” bem estabelecido para todas as doencas
cardiovasculares, particularmente para o acidente vascular cerebral. Sua prevaléncia gira em
torno de 20% e grande parte das pessoas desconhece a sua condi¢do, apenas 30% dos que se
sabem hipertensos apresentam um controle adequado. No Brasil, apesar de ndo existirem
estudos de prevaléncia com representatividade nacional e padronizagdo adequada, os estudos
localizados apontam para valores elevados da pressdo arterial (Olmos & Lotufo, 2002).

As doencgas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade no Brasil
desde os anos de 1960, sendo que nos dois principais centros urbanos do pais, Sdo Paulo e Rio
de Janeiro, elas ja representavam a principal causa desde os anos 40. A maior parte do
beneficio do tratamento da hipertensao e do diabetes advém da melhora na qualidade de vida,
especialmente, pela reducdo da incidéncia de acidente vascular cerebral, pela menor
magnitude na ocorréncia de eventos coronarianos e perda da funcdo renal, mas também pela

reducdo da mortalidade total (Polanczyk, 2002).



Doengas cardiovasculares sao também a maior causa de mortalidade quando associadas
com o diabetes e a hipertensdo ¢ apontada como a principal responsavel pelo aumento de
ocorréncia dessa doencga. Pessoas hipertensas apresentam uma maior predisposi¢do para
desenvolverem o diabetes, existindo uma consideravel evidéncia da co-morbidade dessas duas
patologias. Em sentido inverso, o tratamento da hipertensdo produz um significativo impacto
para a protecdo do desenvolvimento do diabetes (Sowers et al., 2001).

A hipertensdo pode ser clinicamente classificada de duas maneiras: hipertensao arterial
primaria, sistémica ou essencial (HAS, HA ou simplesmente hipertensdo), que ¢ uma
manifestagdo isolada de causa desconhecida; e, hipertensdo arterial secundaria, uma
manifestagdo decorrente de outras doengas tais como as nefropatias, coartacdo da aorta e
toxemia da gravidez, entre outras.

O diabetes ¢ uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou
da incapacidade da insulina exercer adequadamente os seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia cronica com distarbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. A
classificacdo etiologica dos distarbios glicémicos ¢ a seguinte: DM tipo 1 — resulta
primariamente da destruicao das células beta pancreaticas e apresenta tendéncia a cetoacidose.
Ocorre em cerca de 5 a 10% de diabéticos, prioritariamente em jovens; DM tipo 2 — Resulta,
em geral, de graus varidveis de resisténcia a insulina, e ocorre em 90% dos individuos
diabéticos (MS, 2002).

A hipertensdo e o diabetes sdo doencas cronicas, de carater progressivo-degenerativo,
atingindo vasos e 6rgdos nobres do corpo humano, como o cérebro, a retina, o coragdo e os
rins, constituindo-se em fatores de grande importancia na ocorréncia de invalidez permanente
e morte. No entanto, na maioria das pessoas a hipertensdo ¢ uma doenga assintomatica,
dificultando o seu diagnostico precoce e, na sua forma primdria, constitui um auténtico
problema de satde publica, pois na quase totalidade dos casos ndo € possivel reconhecer uma
etiologia bem definida para a elevagdo da pressao arterial.

Diagnosticar a hipertensdo ndo ¢ apenas buscar um valor considerado como “normal”
para a pressdo arterial através da andlise de distribui¢do desta variavel, mas sim, conhecer o
seu significado clinico para cada organismo ou populagdo, de acordo com suas caracteristicas
particulares. E, diferentemente de uma situacdo momentdnea ou traumadtica, o seu
desenvolvimento ocorre de forma lenta, progressiva e silenciosa. Dai, a alcunha de “doenca

silenciosa” ou “assassina silenciosa” (Lipp & Rocha, 1994).



O seu diagnoéstico encontra-se freqiientemente associado a presenga de um fator
traumatico, sendo dificil precisar a sua origem e o tempo de sua instalagdo no organismo,
assim como prever com exatidao a probabilidade de sua ocorréncia. Porém, em muitos casos a
sua descoberta ocorre de forma casual e sem a presenca de uma queixa especifica, sendo
constatada através de exames peridodicos de saude, em exames pré-cirurgicos, no
acompanhamento durante o pré-natal, em campanhas de saude publica e através da medida da
pressdo em farmacias e postos de saude.

A hipertensdo atinge 1 bilhdo de pessoas no mundo, estimando-se que no Brasil
existam, pelo menos, 35 milhdes de casos e, apenas pelo fato de serem hipertensas ja estdo
submetidas a um risco cardiovascular maior. Esse risco cresce a medida que os valores
tensionais se elevam, iniciando-se mesmo em niveis considerados normais para alguns
subgrupos. A importancia de influéncias neonatais e nos primeiros anos de vida sobre a sua
prevaléncia futura tem sido muito valorizada nos ultimos anos pela biomedicina (Santello,
2002).

Independentemente do segmento socioecondmico, alguns estudos estabelecem relagdes
entre hipertensos e seu perfil psicoldgico, associando a manifestagdo da doenca a existéncia de
um conflito interior, a uma problematica afetiva ou a alguns impasses inerentes ao encontrar-
se doente. Na cultura ocidental, a livre expressao da hostilidade ¢ proibida, exigindo que se
tenha forte controle sobre as emogdes e os impulsos hostis, passando a se viver em estado de
tensdo constante, como se 0 organismo estivesse em permanente condi¢do de alerta, mantendo
a pressdo arterial em niveis elevados e sustentados, com a finalidade de possibilitar respostas
imediatas frente a situacoes adversas impostas pelo cotidiano (Maciel, 1994).

A hipertensao, mais que uma doencga, ¢ uma sindrome que vai além dos nimeros que
definem a pressdo arterial. A sua terap€utica continua a ser um desafio para a ciéncia
contemporanea em fun¢do do alto indice de desconhecimento sobre essa doenca, das
significativas taxas de abandono do tratamento e dos elevados indices de eventos
cardiovasculares associados a sindrome hipertensiva, mesmo entre aquelas que se encontram
sob tratamento.

Qualquer que seja a sua etiologia podera ocasionar complicagdes cardiovasculares e
evoluir para doenca hipertensiva, o que a caracteriza como uma varidvel continua, com
prognostico limitado e dependente de variados fatores. Atualmente ndo existe cura definitiva

para essa doenca e os tratamentos nao-medicamentosos e medicamentosos possibilitam o



manejo parcial dos seus sintomas e buscam favorecer a adaptacdo e elevar a expectativa na
qualidade de vida dos seus portadores (Santello, 2002).

O tratamento objetiva a estabiliza¢do da pressdo arterial em niveis adequados, visando
prevenir as suas complicagdes, as co-morbidades e a mortalidade precoce, assim como
possibilitar a autonomia. Também demanda repetidas e constantes visitas ao médico e postos
de saude, exigindo participagdo e interesse mutuos para a melhoria no quadro clinico e dos
sintomas da doenca. Os seus beneficios ocorrem preponderantemente a longo prazo, marcados
por controles e limitagcdes permanentes, necessitando determinacdo e tolerancia para suportar
os efeitos adversos das drogas anti-hipertensivas.

Dois grandes modelos explicativos procuram relacionar fatores sdcio-econdmicos as
doengas cardiovasculares. O primeiro aproxima o desenvolvimento social e econdmico de um
pais a elevacdo de doengas cardiovasculares e o seu inverso também seria verdadeiro. O
segundo envolve a associacdo entre desigualdade social e acesso aos cuidados com a saude.
Todavia, esses dois modelos que enfatizam isoladamente a aculturagdo e a situagao
socioecondmica ndo conseguem incorporar as dinamicas individuais e populacionais dos
processos que resultam em doengas (Dressler & Santos, 2000).

Portanto, torna-se necessaria uma maior sensibilizacdo diante dos efeitos da
hipertensao e do diabetes sobre a saude publica e sobre a economia devera fazer com que se
preste maior atengdo a necessidade de elaborar e aplicar programas de controle a longo prazo,
centrados na preveng¢do primaria e na detec¢do precoce dessas enfermidades (OMS, 1996).

A saude e a doenga sdo processos que ndo podem ser definidos apenas pela presenca
ou pela auséncia de determinados agentes etioldgicos e sintomas especificos. Mesmo que
essas categorias comportem uma carga historica, cultural, politica e ideoldgica, elas nao
podem ser contidas apenas em uma forma numérica ou em um dado estatistico para a tomada
de decisdoes em programas de saude (Minayo, 1992).

O conhecimento sobre significados acerca da hipertensdo e do diabetes podera
proporcionar novas perspectivas para a area da saide, uma vez que esta deve ser entendida
como um processo cotidiano de construgdo, um objetivo, um recurso positivo € uma meta a ser
alcangada através de acdes individuais e coletivas. E a responsabilidade pela sua
implementagdo nao deve ser exclusividade dos profissionais de saude, mas sim de toda a
sociedade, implicando na conscientiza¢ao, mobilizacdo, compartilhamento, constru¢ao de

aliangas, socializacdo de conhecimentos e fortalecimento de todos os setores sociais.



A condigdo de estar doente relaciona-se com crengas e comportamentos que vao sendo
apreendidos e incorporados através da convivéncia didria com a doenca. As suas
caracteristicas e os seus sintomas fazem parte de uma constru¢do de mundo, e através do
conhecimento das percepgdes pessoais sera possivel desvelar as representagdes sobre ela.

As percepgoes e significados sobre a doenga se encontram influenciados por multiplos
fatores o que, a0 mesmo tempo, particulariza e complexifica seu entendimento, sua explicacao
e seu tratamento pelos hipertensos, diabéticos e pelos profissionais de saude (Martins, 1994).
Essas percepgdes também fornecem pistas e significados para o entendimento de
comportamentos por elas adotadas no convivio diario com as imposigdes ditadas pela doenga.

A partir dessa perspectiva, o ser humano pode ser visto como um animal enredado a
teias de significados que ele mesmo construiu, uma vez que a sua cultura estara baseada no
legado social que se adquire no grupo social, no modo de vida de um povo e na forma de ele

pensar, sentir, acreditar e construir verdades sobre a sua realidade (Geertz, 1994).

As narrativas sobre adoecimentos

A analise dos dados do presente estudo sobre as percepgdes de hipertensos e diabéticos
foi desenvolvida utilizando-se da narrativa como processo de resgate de memoria sobre a sua
realidade, uma vez que possibilita a compreensdo das diversas formas de linguagem e seus
significados pessoais, permitindo alcangar as suas percepgdes acerca da hipertensdo e do
diabetes.

As narrativas sobre doengas permitem o compartilhamento de valores e representacdes
entre os doentes e os profissionais de saude, possibilitando a reavaliagdo e a reconstrugao de
novos sentidos capazes de produzir inteligibilidade a algo tdo mutavel e complexo. Enquanto
recriagdes semanticas, configuram-se em obras de sintese que retinem uma heterogeneidade de
circunstancias, objetivos, meios, interacdes, causas ¢ acasos de uma intriga em uma unidade
temporal de uma agao total e completa (Ricoeur, 1994).

Por essa perspectiva, os sintomas e sinais relacionados as doengas tornam-se
individualizados, cabendo aos profissionais de saude, em especial ao médico, buscar a
interpretacdo das pistas, dos sinais e dos indicios que cada pessoa manifesta para retratar a sua
realidade e a sua maneira de estar no mundo (Ginzburg, 1999).

As percepgdes dos doentes produzem uma conexao com o mundo contado, que € o

mundo deles, levando em conta seus pontos de vista e proporcionando voz e coeréncia a
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narrativa. Essas visdes de mundo se referem a esfera de experiéncia a qual pertencem e a voz
narrativa ¢ aquela que apresenta o mundo contado, uma vez que as pessoas sao “‘seres
agentes”, seres que pensam e que sentem, sendo capazes de falar e narrar sobre seus
pensamentos, sentimentos e agdes (Ricoeur, 1995).

As narrativas registram e inscrevem o discurso social, transformando-o de
acontecimento passado, que existe apenas em seu proprio momento de ocorréncia, em um
relato que existe em si mesmo, em sua inscri¢do. Pode ser permanentemente recontado e
consultado, permitindo a compreensdo do significado dos acontecimentos, assim como
possibilita a selecdo e a organizacdo de uma seqiiéncia de eventos que consiste nos pontos de
vista do proprio narrador.

O desenrolar historico de cada vida coloca diante do ser humano o desafio de
sobreviver e superar os limites proprios e os impostos pela sociedade. Os corpos humanos sao
portadores nao s6 de doencas, mas de histérias que fornecem significado as suas vidas.
Historias sobre adoecimentos significam colocar um evento dentro de um cendrio mais amplo,
relacionando-o como parte de um todo compreensivel, possibilitando entendimentos

diferenciados sobre a doencga e sobre a pessoa doente (Cardoso, 2000).

Sobre a coleta de dados

Para a coleta das informagdes do presente estudo foi utilizada a pesquisa etnografica,
uma vez que a sua pratica possibilita ampliar a perspectiva de analise, aprofundar as
concepgdes, revisar e confrontar os dados coletados, organizar e sistematizar o0s
conhecimentos adquiridos.

A etnografia possibilita ao pesquisador rever e reconstruir conceitos, reavaliar
pressupostos teoricos, redefinir hipdteses, questionar e aprofundar interpretacdes e conclusoes.
Também permite compreender o significado que apresentam as agdes e 0s eventos para as
pessoas € 0s grupos sociais, pois em toda sociedade utilizam sistemas complexos de
significados para sistematizar seus pensamentos, organizar seus comportamentos, para
entenderem a si mesmas e aos outros e darem sentido ao mundo em que vivem (4ndré, 1995).

Ja a observagdo participante permite ao pesquisador conviver no cenario social e
conhecer as pessoas nele envolvidas, desenvolvendo relagdes rotineiras com elas, observando
suas falas, seus questionamentos e suas agdes, possibilitando anotar, de forma regular e

sistemdtica, € acumular registros escritos de seus comportamentos e experiéncias sobre elas.
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Também propicia um exercicio pratico peculiar de compreensido da realidade sociocultural,
mediante a andlise da propria experiéncia de estar no mundo delas e poder estabelecer relagdes
de convivéncia com elas (Van Maanen, 1988).

Os integrantes de grupos populares, muitas vezes, sdo colocados em situagdes em que
necessitam lancar mao de estratégias de sobrevivéncia que também podem levar a outras
situagdes comprometedoras para a sua integridade imediata ou a longo prazo. Essas escolhas
sdo as Unicas possiveis diante da sua realidade, configurando as limita¢des e a precariedade
dentro do seu campo de possibilidades.

O conhecimento das percepgdes e interpretagdes dessas pessoas poderia contribuir para
o entendimento e a valoriza¢ao do saber popular sobre as praticas de satde, contextualizando-
o apenas pela sua diferenga e ndo na sua insuficiéncia e inferioridade (Oliveira & Valla,
2001).

Como conseqiiéncia, torna-se de vital importancia a socializagao desses conhecimentos
para agdes na area da saude, uma vez que, em grande parte, a prevengao de doencas ¢ uma
questdo de educacdo e difusdo democratica do conhecimento, com esse procedimento
caracterizando a sociedade em que se vive e as qualidades inter-pessoais que se estabelecem.

A aplicacdo desses saberes em praticas de satde publica transcende a simples esfera da
acdo da interven¢do médica, sendo necessaria a participagdo de todos os setores da sociedade,
uma vez que:

“Através do discurso sobre a enfermidade se expressa um discurso sobre a

sociedade inteira” (Herzlich & Pierret, 1988: 29).

Desta forma, ¢ necessario muito mais que informagdes técnicas para a construcao de
possibilidades na solu¢do desses problemas, sendo importante considerar que a
responsabilidade pessoal ¢ limitada pela existéncia, ou ndo, de suportes sdcio-econdmicos que
se ancorem no coletivo e que permitam a resolu¢cdo de problemas mais abrangentes e
profundos, e ndo apenas atendam a situagdes imediatas.

O que proponho apresentar no presente estudo ¢ o meu ponto de vista, convergente
com trabalhos de diversos autores, que se relaciona com a preocupacdo nas multiplas
dimensdes do adoecimento humano. Embora seja uma constru¢ao contextualizada no social, a
doenca se torna presente e se instaura no pessoal, na singularidade de cada doente e em todas

as esferas de sua vida.

12



As maneiras especificas de cada doenga somente podem ser narradas pelas proprias
pessoas, o que estabelece as narrativas sobre a hipertensao arterial e o diabetes mellitus como
uma significativa fonte de andlise para se alcancar percepcdes dos participantes de grupos de
aconselhamento sobre essas enfermidades.

Tudo o que ¢ humano, inclusive a ciéncia como processo historico, passa pela agdo das
pessoas imersas na cultura, uma vez que nao existe conhecimento e transformagdo a ndo ser
como co-criagdo, na qual o observador e o observado se entrelacam em comunhdo ou
estranhamento (Minayo, 1992).

Portanto, necessario se faz examinar a organizacao social de saude ¢ doenga de cada
cultura, o sistema de assisténcia a saude, que inclui as formas pelas quais as pessoas sao
reconhecidas como “doentes”, o modo como apresentam as suas doencas, os atributos

daquelas a quem as doengas sdo apresentadas e as formas como sdo tratadas (Helman, 1994).

No primeiro capitulo do presente estudo, inicialmente, serdo apresentadas algumas
consideracdes biomédicas sobre a hipertensdo e o diabetes. Em seguida, serda explanada a
estrutura operacional dos grupos de aconselhamento e orientagdo para o tratamento da
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus.

Modernamente, a hipertensao arterial tem sido conceituada como uma sindrome e nao
como uma “doenga”, isto €, os niveis tensionais elevados constituem um dos elementos da
sindrome que se caracteriza pela presenga também de multiplas alteragdes metabdlicas e
hormonais associadas a fendmenos de crescimento celular no coragao € nos vasos.

Também se observa a associagdo desses elementos em hipertensos, o que caracteriza a
hipertensao como uma sindrome plurimetabdlica. Em fungdo disso, o tratamento dessa doenga
deve considerar ndo s a eficacia na redu¢ao dos indices da pressdo arterial, mas também os

efeitos sobre seus outros componentes etiologicos (Kohlmann Jr., 1999).

No segundo capitulo, serdo apresentados os procedimentos metodologicos utilizados
como estratégia para alcancar as percepgdes e os entendimentos sobre a doenca dos
participantes desses grupos de aconselhamento. A pesquisa etnografica possibilita alternativas
de conhecimento para o saber e o fazer nas praticas de saude, uma vez que busca a descri¢ao
de significados culturais de pessoas e de grupos sociais.

O objetivo da metodologia utilizada foi permitir que os hipertensos e diabéticos

falassem por si e de si proprios, utilizando-se de narrativas sobre suas doencgas. Através dessa
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forma de expressdo constatou-se que as implicagdes com a doenca alcancam todas as
dimensdes de suas vidas.

Essa estratégia de pesquisa ¢ bastante adequada para observar um ambiente onde a
doenca ganha uma legitimidade institucional e social, compartilhada também pelos
profissionais que cuidam dos aspectos relacionados a saude e a doenga. Procurar-se-a
contextualizar as interpretacdes dessas narrativas as pessoas que as produziram, buscando
produzir significados a partir da percepcao dos seus narradores no momento em que narraram.

A linguagem ¢ um fato social, cuja existéncia se funda nas necessidades de
comunicagio pelos mais diversos motivos. E através da linguagem que se torna possivel
expressar os medos e as angustias diante da irreversibilidade da doenga e da morte. As
conversas do cotidiano permeiam as mais variadas esferas da interagdo social, tendo uma
grande importancia como espago privilegiado na produ¢do de sentidos e no posicionamento
das relagOes sociais.

As narrativas ndo reproduzem simplesmente as situagdes passadas, mas lhes fornecem
sentidos, sendo que ocorre uma incorpora¢do de uma moral, de uma indicagdo pratica ou de
uma norma de vida aos pontos de vista expressos por elas. Alcangar esse objetivo
comunicacional exige a participagdo ativa tanto de quem narra quanto de quem ouve, o que

visa garantir a apreensao e o entendimento do que esta sendo narrado.

No terceiro capitulo, serdo apresentados os resultados do trabalho de campo, apontando
as principais caracteristicas de relevancia para o estudo.

Nesse capitulo, as narrativas ganhardo vida e retornardo ao centro das atengdes. As
narrativas, os comentarios € os comportamentos registrados através das observagdes nas
reunides dos grupos e das entrevistas tematicas individuais, serdo analisadas utilizando-se das
perspectivas de significados narrativos desenvolvidas por Paul Ricoeur e Walter Benjamin.

As historias de vida de doentes podem sempre ser re-ordenadas pelas historias que
contam sobre si mesmas, € essa re-figuracdo faz da propria vida um tecido de historias
narradas. As historias podem ser vistas como re-significando o mundo da experiéncia, uma
vez que este ja foi anteriormente significado pelo agir humano (Ricoeur, 1994).

A narrag¢do ndo tem a pretensdo de transmitir um acontecimento, pura e simplesmente
como a comunicagdo o faz, mas procura integra-lo a vida do narrador, para passa-lo aos

ouvintes como experiéncia. Nela ficam impressas as marcas de quem narra “como os vestigios
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das mdos do oleiro no vaso de argila”, como uma cicatriz que acompanhara toda a existéncia
daquela narrativa (Benjamin, 2000: 107).

Somente os seres humanos sdo capazes de contar uma historia, porque somente eles
sabem que algo aconteceu no passado. O desenrolar histérico de cada vida, em todos os seus
momentos, coloca o desafio de buscar sobreviver, de lutar para romper um ciclo cuja
inevitabilidade, na maioria das vezes, induz a ado¢cdo de componentes de cunho ideologico
e/ou religioso para o justificar ou amenizar.

As pessoas necessitam contar sobre suas experiéncias, uma vez que a narrativa também
cria a estrutura de memoria que sera o fio condutor de suas vidas. Falar ¢ lembrar, mas contar
uma histéria ndo ¢ simplesmente um ensaio, ¢ uma criagdo € uma experiéncia memoravel na
vida das pessoas (Schank, 1998).

E, finalizando esse capitulo, serdo apresentadas algumas categorias sobre as percepcdes

das pessoas observadas acerca da hipertensao e do diabetes.

Como maneira de (in)conclusdo para o presente estudo serdo realizadas algumas
consideracdes a respeito das expectativas dos hipertensos e diabéticos que participaram dos
grupos de aconselhamento e orientagdo para o tratamento da hipertensdo arterial e do diabetes
mellitus.

Essas pessoas demonstraram possuir um saber bastante amplo sobre a doenga tendo
como base a experiéncia concreta de suas vivéncias, portanto, tornaram-se capazes de
organizar e sistematizar pensamentos e condutas sobre a sua doenca, de forma particular, e
sobre a sociedade, de forma mais geral. Todavia, muito embora seja dificil modificar padroes
de conduta, tanto de usudrios quanto de profissionais de saude, o desinteresse maior de
mudanga encontra-se nas esferas politica e econdmica.

Ao se minimizar a relagdo médico-paciente ao ambiente das institui¢des de saude e ao
se reduzir os processos de saude e doenca a responsabilidade individual, privatiza-se o espago
social a0 mesmo tempo em que se compromete a sua intervengdo. Portanto, compartilhar e
socializar conhecimentos e experiéncias, tanto aqueles produzidos pela ciéncia quanto os que
compdem a vida diaria de pessoas doentes, possibilita operacionalizar poderosos instrumentos
para acdes de satde publica realmente eficazes e abrangentes, privilegiando outras dimensdes

do adoecimento humano, que nao apenas a bioldgica.
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CAPITULO 1

Breves consideracdes sobre a hipertensao arterial e o diabetes mellitus

Como maneira de caracterizar a importancia do presente estudo acerca das percepgdes
de pessoas hipertensas e diabéticas, a seguir serdo apresentados breves histéricos sobre a
hipertensao e o diabetes e seus comprometimentos com a saude, privilegiando alguns estudos
epidemioldgicos e aspectos relacionados a satde publica.

A hipertensdo encontra-se claramente relacionada a eventos cardiovasculares. A sua
elevada presenga nas sociedades ocidentais contemporaneas ja caracteriza um grave problema
de saude, em razao da sua magnitude, da sua etiologia multifatorial, das dificuldades para o
seu controle e da sua associagdo com outros eventos graves.

O passo decisivo para a evolugdo dos mamiferos e das aves ocorreu com a
incorporacdo do mecanismo de manutencdo da temperatura, a “homeotermia”. A capacidade
de manter a temperatura corporal constante permitiu a conquista de areas indspitas e frias do
planeta, a manuten¢do das atividades em condicdes adversas e a velocidade nos
deslocamentos.

Porém, a evolucdo pagou um elevado preco para manter a homeotermia. O primeiro
deles foi um aumento consideravel do consumo energético e necessidades crescentes de
oxigeénio nos tecidos. Para operacionalizar essas necessidades, teve que ser instrumentalizado
um fantastico sistema pressurizado e de acordo com as necessidades instantaneas e de longo
prazo, os denominados mecanismos de controle da pressdo arterial e da volemia. Falhas nesses
sistemas sdo responsabilizadas pelas varias apresentagdes da sindrome da hipertensao arterial
(Santello, 2002).

A regulacdo da pressdo arterial ¢ uma das funcdes fisioldgicas mais complexas do
organismo, que depende de acgdes integradas dos sistemas cardiovascular, renal, neural e
endocrino. A maioria das alteracdes cardiovasculares provocadas pela hipertensdo ¢
desencadeada por mecanismos compensatorios provocados diretamente pela hipertensao.

Em uma avaliagdo retrospectiva da presenga da hipertensdo nas populagdes, constata-
se que a mesma ja vem sendo descrita hd mais de cem anos, conforme a seguinte cronologia

descrita por Ramos (1998): no final do século XIX Mohamed descreveu a sindrome arterial
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hipertensiva. Em 1881, Riva-Rocci criou o primeiro esfigmomanometro, e em 1906 Korotkoff
tornou pratica a medida da pressdo arterial. Em 1914, Volhard descreveu as sindromes da
hipertensdo maligna e benigna. Goldblatt, em 1934, descreveu a hipertensdao renovascular e,
em 1939, Page e Braun Menéndez descobriram a angiotensina. Cohn, em 1955, descreveu o
hiperaldosteronismo e, em 1959 foi demonstrada a inter-relacdo entre a angiotensina e a
aldosterona.Em relagdo a terapéutica da hipertensdao, em 1836 Richard Bright estabeleceu a
inter-relacdo entre hipertensdo e doenga renal; em 1876 Ambard descobriu que os hipertensos
excretavam menos cloreto pela urina e, em 1922 Allen padronizou o tratamento da hipertensao
utilizando dietas pobres em sal.

A crise hipertensiva designa uma condi¢ao de elevacao rapida e sintomatica da pressao
arterial, com risco de deterioracdo de 6rgdos-alvo ou da vida em potencial. Constitui-se na
emergéncia clinica mais freqliente nos pronto-socorros e exigem agdo rapida e com
necessidade de internacdo em terapia intensiva no caso de emergéncia hipertensiva. Na
maioria das vezes, a lesdo em 6rgdo nobre pode ser mais importante que o nivel da pressao
arterial, sendo que o controle permanente da pressdo arterial ¢ o melhor método para diminuir
a incidéncia de urgéncias e emergéncias hipertensivas (Franco, 2002).

Estudos epidemiolédgicos e clinicos tém evidenciado que quanto menor o ponto de
corte admitido como normal maior ¢ a expressdo populacional do problema, o que demanda
politicas de satide voltadas para a deteccdo e abordagem precoce dessas pessoas, visando ao
abaixamento nos niveis pressoricos, o que, por si s0, ja seria um fator modificador do mau
prognostico dos hipertensos (Branddo et al., 2003).

De acordo com Plavnik & Tavares (2003), a avaliagdo inicial do hipertenso deve ter
por base trés pontos principais: 1°) a confirmacao do diagndstico, feita com base nos valores
da pressdo arterial; 2°) o registro da historia clinica, através da anamnese e do exame fisico;
3°) a avaliagdo laboratorial minima, que deve ser solicitada na primeira consulta. Esses
procedimentos iniciais poderiam contemplar os principais fatores de risco e as complicagdes
para a hipertensdo, uma vez que € sobre esses parametros que devem ser tragadas as melhores
estratégias, sendo definitivas pelo menos iniciais para o tratamento anti-hipertensivo.

Do ponto de vista fisiopatologico, a hipertensdo ¢ um fendtipo final extremamente
complexo, influenciado pelo meio ambiente e por multiplos sistemas regulatdrios redundantes,
que participam do controle do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica. Esse fato

sugere haver diferentes mecanismos responsaveis pelo seu espectro sindromico, estipulando
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que pessoas com o mesmo nivel de pressdo ndo necessariamente apresentem as mesmas
alteracoes.

Mais recentemente, com a perspectiva da medicina molecular, gradativamente se
desenvolve uma compreensdo mais aprofundada do hipertenso sob a Otica da complexa
relacdo gene ¢ meio ambiente e os diversos mecanismos fisiopatologicos atuantes, o que
poderia contribuir para a sonhada medicina individualizada [grifo meu] (Barreto-Filho &
Krieger, 2003).

Atualmente a pressdo arterial de 120x80mmHg j& esta sendo considerada como uma
faixa de risco para pessoas acima de 18 anos, e qualquer alteracdo nesses valores, para cima,
passa a ser considerada hipertensdo. Outras prescrigdes médicas também sofreram maiores
restrigdes, tais como: a idade para o inicio de controle da pressdo (passou de 40 para 20 anos);
os limites de colesterol no sangue (de 240 para 200); a atividade fisica (de 30 minutos/3vezes
semanal para 30 minutos todos os dias) (Revista Veja, 2003).

Outras consideragdes médicas reforcam e explicitam o grau de responsabilidade
atribuido aos doentes: “Os médicos estdo alarmados com a explosdio de disturbios
cardiovasculares nos ultimos anos, sendo essa a principal causa de mortes no mundo (17
milhdes de o6bitos ou o equivalente a uma em cada trés mortes). No Brasil, somam 300.000
mortes por ano. O que se espera com essas mudangas é que elas resultem em mais cuidado
[leia-se controle] por parte das pessoas” [grifos meus] (Revista Veja, 2003: 116).

As estimativas de prevaléncia da hipertensdo no mundo devem ser comparadas com
cautela devido as diferencas nos pontos de corte, as qualidades das medidas da pressao, as
pesquisas a esse respeito, a idade, aos grupos étnicos estudados e as condig¢des sbcio-
econdmicas. Porém, apesar das diferencas em qualidade de estudos epidemioldgicos
realizados mundialmente, varios fatores parecem ser consistentes a respeito da hipertensao:
antes da idade de 40 anos, os homens tém prevaléncia maior, porém, nos idosos, as mulheres
invertem essa posi¢ao; menos homens estio cientes da condi¢do de serem hipertensos, sendo
menos tratados e controlados; a populacdao urbana tem prevaléncia maior do que a populagao
rural; em alguns paises, diferentes grupos étnicos tém prevaléncias diferentes (Chaves Jr.,
2001).

E, apesar da alta prevaléncia da hipertensdo arterial em todos os paises, apenas um
pequeno contingente populacional sabe dessa sua condi¢do e, mesmo sabendo, ndo se trata
adequadamente. Essa situacdo coloca as pessoas a mercé de graves conseqiiéncias da doenga,

com elevados indices de morbi-mortalidade e inevitaveis custos sociais (Landini, 1997).

18



A hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus constituem os principais fatores
de risco para as doencas do aparelho respiratorio. A hipertensdo estd relacionada a 80% dos
casos de acidente vascular encefalico e a 60% dos casos de doenga isquémica do coracdo. E,
entre as complica¢des mais freqiientes, advindas do diabetes, encontram-se o infarto agudo do
miocardio, o acidente vascular encefalico, a insuficiéncia renal cronica, as amputagdes de pés
e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatais.

No Brasil, de 1930 a 1980, verificou-se um aumento da mortalidade cardiovascular. A
partir dai ocorreu uma pequena queda, apesar dos modestos investimentos em satde publica.
Embora ndo se tenham estudos representativos para todo o pais, a prevaléncia da hipertensao ¢
de aproximadamente 35%, considerada extremamente alta. Portanto, a hipertensdo se torna
uma “grande produtora de doengas” e, como conseqiiéncia, uma grande consumidora de leitos
hospitalares (Magalhdes, 2002).

O aumento da idade representa, por si s6, maior risco para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares. A coexisténcia da hipertensdo e de outros comprometimentos
metabolicos, exponencialmente eleva a probabilidade de eventos cardiovasculares. Tratar a
hipertensdo, especialmente em idades avangadas, deve ter por objetivo reduzir as
complicacdes cardiovasculares e ndo apenas reduzir os sintomas, uma vez que, na grande
maioria dos hipertensos, essa doenga ¢ assintomatica (Serro Azul, 2002).

O excesso de peso parece contribuir para o aumento da pressdo arterial em grande
propor¢ao de hipertensos e pode, também, ser o responsavel por muito do aumento da pressdo
arterial que ocorre com o envelhecimento nos paises industrializados. Estudos populacionais
demonstram que a prevaléncia da hipertensdo dobra em adultos jovens, de 20 a 39 anos, sendo
pelo menos 50% maior em adultos mais velhos, de 40 a 64 anos com excesso de peso, quando
comparados com pessoas de peso normal. Os estudos de Framingham revelaram que um
excesso de apenas 20% acima do peso ideal aumenta em até oito vezes a incidéncia de
hipertensdo arterial. Essa relacdo entre o peso corporal e a pressdo arterial ¢ verdadeira
também em criancas (Suplicy, 2000).

A Organizagdo Mundial de Satde recomenda que pessoas com niveis elevados da
pressdo arterial no consultério médico, mas normais em outros momentos, sejam definidas
como portadoras de “hipertensdo do avental branco” ou “hipertensdo isolada de consultério”.
E, apesar de sua significancia clinica nao ter sido totalmente estabelecida, existem crescentes

evidéncias demonstrando que esse ndao ¢ um fendmeno inteiramente benigno e que essa
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elevagdo da pressao arterial leva a alteragdes funcionais substanciais da fun¢do cardiovascular
(Atie, 1998).

O diabetes mellitus ¢ o fator de risco mais importante para doenga cardiovascular, que
hoje ¢ a primeira causa de mortalidade na populagdo brasileira. As causas do aumento de sua
prevaléncia sdo as seguintes: urbanizagdo e industrializagdo, maior sedentarismo, aumento da
freqiiéncia de excesso de peso, aumento da esperanca de vida da populagdo, maior sobrevida
dos individuos diabéticos. A sue importancia socioecondmica no Brasil apresenta a seguinte
distribui¢do: sexta causa de internacdo hospitalar; contribui¢do para outras enfermidades tais
como a hipertensao e a insuficiéncia cardiaca; responsavel por 30% das internagdes em UTI,
de individuos com dor precordial; principal causa de cegueira adquirida; cerca de 26% de
individuos sob dialise sdo diabéticos (Oliveira, 2002: 4-8).

Os fatores e circunstancias que fazem parte da manutencio da saude e da instauracao
de doencas sdo tdo amplos, complexos e interligados que realmente formam um grande
desafio para os profissionais de saude. O que se conhece sdao aspectos de suas partes, de onde
se procura inferir o entendimento para a sua totalidade.

Dessa forma, o presente estudo procura abordar as narrativas de hipertensos e
diabéticos que participam de grupos de aconselhamento como forma de apreensdo de seus
significados sobre a hipertensao e o diabetes. A articulacdo dos sentidos produzidos por essas
narrativas poderd fornecer conhecimentos e alternativas para o redimensionamento do saber e

do fazer acerca dessas enfermidades.

Os grupos de aconselhamento sobre hipertensao arterial e diabetes mellitus

A cidade de Carangola fica localizada na meso-regido da Zona da Mata Mineira, com
399 metros de altitude e a 360 km da capital, Belo Horizonte. Segundo dados do censo
demografico 2000 do IBGE, a populacdo residente em Carangola, por situagdo de domicilio e
sexo, apresentou a seguinte distribuicdo: total de 31.921 pessoas, sendo 15.651 homens e
16.270 mulheres. Desse total, 24.740 residem na area urbana (11.784 homens e 12.956
mulheres) e 7.181 na area rural (3.867 homens e 3.314 mulheres) (IBGE, 2003).

A cidade de Carangola ¢ uma referéncia na area da saiude para os diversos municipios
da regido, contando com dois grandes hospitais, a Casa de Caridade de Carangola e o Hospital
Evangélico. O maior e melhor equipado ¢ o Hospital Casa de Caridade, fundado em 1907,

sendo um polo de atendimento para a Zona da Mata Mineira. No ano de 2002, passou por uma
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grande reforma estrutural e profissional, contando atualmente com 47 médicos em seu corpo
clinico, distribuidos em 22 especialidades. Dispde de 142 leitos ¢ um moderno Centro de
Tratamento Intensivo, atualmente com sete leitos.

Atualmente, a populag¢do da cidade de Carangola/MG ¢ predominantemente urbana.
Porém, a sua origem foi baseada em atividades de faiscagem (coletas de metais preciosos do
solo) e, posteriormente, sua base econdmica estruturou-se em torno da agricultura (cana de
acucar e café) e da pecudria (industria de laticinios). Na camada mais profunda do solo social
estiveram os indios (0s puris em sua maioria), generalizando o processo da mesticagem com a
chegada dos brancos portugueses ¢ dos negros.

Também marcante foi o choque cultural entre o modelo do coronelismo, bastante
difundido em toda a regido, e o da academia, pois através do casamento o jovem doutor
(médico ou advogado) que chegava a cidade, unia-se com a filha do coronel e impunha
drasticas modifica¢des na estrutura social de toda a regido, oxigenando as relagdes de poder e
possibilitando a reorganizagdo das praticas politicas, sociais € comerciais, principalmente
através de influéncias intelectuais de duas importantes capitais relativamente proximas de
Carangola, Belo Horizonte e Rio de Janeiro (Mercadante, 1990).

Carangola passou a condi¢do de Municipio no ano de 1882 e, apds sucessivas
emancipagdes territoriais, hoje conta com doze distritos. Em fun¢ao da proximidade com as
cidades de Belo Horizonte/MG, Juiz de Fora/MG, Rio de Janeiro/RJ e Vitoria/ES, Carangola
foi sofrendo fortes influéncias e transformac¢des em todos os setores de sua organizac¢do socio-
econdmica e cultural, culminando com uma forte presenca de moradores na area urbana que
adotavam modos de vida semelhantes aos dessas cidades.

Os jovens, em idade universitaria, freqiientemente migravam para esses centros
maiores, permanecendo na cidade as criangas e os idosos. Esse processo migratorio foi
relativamente minimizado apds 1972 com a criacdo da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e
Letras de Carangola, atualmente agregada a Universidade do Estado de Minas Gerais, o que
possibilitou a permanéncia de muitos jovens e o retorno de profissionais qualificados para a
cidade (Carelli, 2002).

Segundo informacgdes constantes do Anudrio Estatistico do Brasil 2000, no ano de
1999 foram registradas 1.100.752 internagdes hospitalares em todo o Brasil relacionadas com
doengas do aparelho circulatorio, ao custo de R§ 762.955.020,00. A média de permanéncia
hospitalar foi 6,6 e o coeficiente de letalidade foi de 7.10, perdendo apenas para as doengas do

sistema nervoso, que foi de 7.53 (IBGE, 2002).
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Os custos com hospitalizacdes pelo Sistema Unico de Satide no ano de 2000,
relacionados com problemas cardiovasculares, foram superiores a R$ 39 milhdes, em fungao
da elevada taxa de permanéncia hospitalar e pela severidade das complicacdes que demandam
procedimentos de alta complexidade (MS, 2001).

J& em Minas Gerais, no ano de 1998, foram registradas 197.992 internagdes por
doengas do aparelho circulatério, ao custo de R$ 62.741.877,00. A média de permanéncia
hospitalar foi de 6,5 dias/doente e o coeficiente de letalidade foi de 7,07. O registro dos dbitos,
no Brasil, por faixa etaria, sexo e em decorréncia de doengas do aparelho circulatério no ano

de 1998, apresentou a seguinte distribuicao (IBGE, 2000):

- até 49 anos = 33.583 (19.873 h, 13.673 m, 37 1)
- de 50 a 59 anos = 34.265 (21.147 h, 13.083 m, 35 1)
- de 60 a 69 anos = 54.534 (31.799 h, 22.682 m, 53 1)
-de 70 a 79 anos = 67.886 (35.652 h, 32.163 m, 71 1)
- 80 anos e acima = 64.872 (26.207 h, 38.616 m, 49 1)
- idade ignorada = 1.193( 710h, 463 m,201)

(h = homem; m = mulher; i = ignorado)

De acordo com o Setor de Estatistica e Controle de Internagdes do Hospital Casa de
Caridade de Carangola, no ano de 2002, registraram-se 208 internacdes diretamente
decorrentes da hipertensdo, sendo 58 homens (28%) e 150 mulheres (72%). A permanéncia
total do tempo de internagdo correspondeu a 689 dias, sendo que a média de permanéncia de
pessoas internadas foi de 3 dias/doente. As internagdes, por faixa etaria, obtiveram a seguinte

distribuicao (CCC, 2003):

- até 49 anos = 41 (20%)
-de 50 a 59 anos = 37 (17%)
- de 60 a 69 anos = 56 (27%)
-de 70 a 79 anos = 46 (22%)
- 80 anos e acima = 28 (14%)

Ainda de acordo com o Setor de Estatistica e Controle de Internagdes, do Hospital
Casa de Caridade de Carangola, no ano de 2002, registraram-se 80 interna¢des em decorréncia

do diabetes mellitus, sendo 31 homens (39%) e 49 mulheres (61%). A permanéncia total do
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tempo de internagdo correspondeu a 578 dias, e a média de permanéncia de 7 dias/doente. As

internagdes, por faixa etdria, obtiveram a seguinte distribuicao (CCC, 2003):

- até 49 anos = 24 (30%)
-de 50 a 59 anos = 16 (20%)
- de 60 a 69 anos = 15 (19%)
-de 70 a 79 anos = 23 (29%)
- 80 anos e acima = 02 ( 2%)

Desde o ano de 1992 vem sendo utilizada, em Carangola, a estratégia de organizar
grupos de aconselhamento para a hipertensao arterial e o diabetes mellitus, com o objetivo de
minimizar os impactos dessas doencas para a vida das pessoas e para o sistema publico de
saude. A populacdo atendida nesses grupos de aconselhamento em sua grande maioria ¢
formada por idosos e que apresentam concomitiancia de enfermidades. Também recebem
alguma forma de beneficio do INSS em fun¢do de complicagdes relacionadas a hipertensdo e
ao diabetes, ndo podendo arcar com os custos de planos de satide da medicina privada.

Os hipertensos e diabéticos que participam desses grupos, ja convivem com essa
doenca ha um tempo bastante longo, estando ja “acostumadas” a falar sobre ela para amigos e
para os diversos profissionais de satide que lhes prestam atendimentos. As falas e
comportamentos por elas produzidos remetem as narrativas sobre o adoecer e sobre a
convivéncia com a doenca, integradas no cotidiano de suas vidas, possibilitando a sua
compreensdo a partir da apreensdo das percepcdes e dos significados por elas enunciados.

A convivéncia e a participagdo em atividades em grupos ¢ uma importante estratégia
para a incorporacao de orientagdes e condutas relacionadas com o enfrentamento de doengas
cronicas, tendo como pressuposto basico a constatagdo de que ¢ possivel desenvolver uma
vida saudavel, apesar da doenca. Essa integracdo, proporcionada pela convivéncia nessas
atividades de grupo, constitui-se em um instrumento bastante eficaz para o desenvolvimento
das potencialidades humanas que, muitas vezes, se encontram bloqueadas em funcdo de
condigdes socio-economicas, de doencas graves e de terapéuticas despersonalizantes para o
seu tratamento.

Por diversos motivos, os participantes desses grupos freqiientemente apresentam
dificuldades para realizar corretamente o tratamento prescrito. Acontecem situacdes em que

dizem que se “esquecem” de tomar o medicamento nos dias de reunido do seu grupo, “para
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ver como esta sua pressdo sem o remédio”, bem como também explicitam a intengdo de ndo
usarem regularmente esses medicamentos, em fun¢do dos seus efeitos adversos.

Muitos também informam que, intencionalmente, ndo tomam a medicacdo anti-
hipertensiva no dia marcado para sua pericia médica, para que a pressdo fique alta, com o
intuito de conseguir a renovagdo de licenga ou beneficios do INSS, praticamente sua Unica
fonte de renda, uma vez nao estarem mais em condigdes de trabalhar.

Com esses procedimentos, ficam bastante expostas a situagdes reais para a ocorréncia
de eventos graves, suscitando indagacdes sobre tais comportamentos, aparentemente
incoerentes por saberem das conseqiiéncias da elevagdo da pressdo arterial, mas que dependem
do infimo beneficio pecuniario recebido ao final do més para a sua sobrevivéncia.

O ambiente especifico onde ocorrem as reunides dos grupos constitui-se em um
importante elemento para a compreensdo das dinamicas e significados atribuidos para a
doenca. A Policlinica Municipal de Saiude é um locus privilegiado de observacdo, onde
doentes e profissionais de saude interagem cotidianamente na busca de tratamento e
entendimento para os significados das doencas. Essa interagcdo possibilita apreender valorizar
o sofrimento atribuido pelos diversos atores que compdem os processos de saude e de doenga,
através do entendimento de seus discursos e comportamentos, através das relagdes entre as
proprias pessoas e destas com a equipe de saude.

Para poderem funcionar, esses grupos necessitam de uma organizagao bastante flexivel
na sua maneira de compartilhar as informacdes e orientagdes propostas pelos profissionais de
saude, visando favorecer a integracdo com as contribui¢des advindas dos proprios
participantes. Também, a dinamica do seu funcionamento deve ser bastante maleavel, porque
sd0 necessarias constantes adaptagdes as condi¢des e aos locais onde as reunides ocorrem.

Principalmente nos postos dos bairros da cidade e nos postos da area rural, que nao
possuem espaco e acomodagdes adequadas para este tipo de atividade em grupo, as reunides
ocorrem em ‘“‘espagos anexos” aos postos de saude, tais como salas de aula da escolas, saldes
de reunides de igrejas e salas de reunides de associagdes comunitarias.

Nas reunides dos grupos, € possivel observar as convergéncias e divergéncias presentes
nas falas e nos comportamentos dos participantes. As discussdes coletivas possibilitam o
compartilhamento das informagdes, o que somente € possivel quando é permitido que pessoas
tao diversas tragam suas contribuigdes para as reunides. Em relagdes desse tipo o que interessa
ndo € apenas a origem do conhecimento que ¢ socializado e, sim, a paridade nas relagdes, uma

vez que as orientagdes fornecidas ndo necessariamente possibilitam uma aprendizagem
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reflexiva, pois sdo realizadas prescri¢des técnicas que apenas operam no nivel superficial das
concepgdes, sem questionar suas crengas e preferéncias.

Qualquer fenomeno social pode ser visto a luz das regularidades, pois existem
prescri¢des e regras que orientam as praticas cotidianas, com tendéncia a manter e reproduzir
discursos. No entanto, o discurso ndo pode desconsiderar a diversidade e a ndo-regularidade
presentes em seu uso diario. No campo das doengas, o entendimento recai sobre a polissemia
das praticas discursivas, sendo necessario entender que focos diferentes produzem objetos
distintos, muitas vezes, irredutiveis um ao outro. Nesses grupos, a medida que os participantes
sdo estimuladas a expor os seus pontos de vista, observa-se uma grande diversidade nas
formas de interpretar e conviver com a doenca. Percebe-se claramente que essas pessoas tém
muito o que contar, e também tém muita vontade de expressar e compartilhar as suas

percepgdes e os seus entendimentos sobre a realidade.

Com a implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), na Policlinica Municipal de
Saude de Carangola, houve a necessidade de contratacdo de profissionais de diversas
especialidades médicas e de outras relacionadas a area da satde — tais como assistentes
sociais, bioquimicos, fisioterapeutas, fonoaudidélogos, nutricionistas, odontoélogos, psicologos
e terapeutas ocupacionais — visando atender a perspectiva de medicina comunitaria e social
preconizada pelo novo modelo descentralizado de satde.

No inicio das atividades, em 1992, os grupos de aconselhamento para hipertensos e
diabéticos eram formados a partir de encaminhamentos realizados pelos médicos dos postos de
saude dos bairros, onde eles ja se encontravam cadastradas. Os critérios adotados para essa
indicacao relacionavam-se com a gravidade da doenga, com a situagdo presente € com as co-
morbidades apresentadas. Essa formagdo aleatéria dos grupos possibilitava uma maior
diversidade para analise de pensamentos e comportamentos a respeito da doenga, favorecendo
a diversificacdo de informacdes obtidas através do entendimento das suas manifestagoes.

As reunides dos grupos foram inicialmente realizadas na sala de reunides da Sociedade
Meédica de Carangola, um anexo ao Hospital Casa de Caridade, sempre as tercas-feiras no
horario das 07:00 as 09:00 horas. Posteriormente, a partir de 1993, as reunides foram
transferidas para a sala de reunides da Policlinica Municipal de Satde. As reunides eram
coordenadas por uma equipe interdisciplinar de profissionais de saude, composta por um
médico cardiologista, um psicdlogo, uma enfermeira, uma nutricionista, uma assistente social

e uma auxiliar de enfermagem.
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Durante o periodo de acompanhamento e registro dos grupos para o presente estudo, a
equipe esteve formada por uma médica, que foi substituida por outra ao longo do processo de
observacdo, um psicologo, uma nutricionista ¢ uma auxiliar de enfermagem, sendo que esta
ultima tinha a fungdo de agendar as datas das reunides, distribuir os medicamentos,
confeccionar as atas das reunides e recolher a assinatura dos presentes.

Da equipe originalmente constituida em 1992, para essas atividades dos grupos,
somente o psicologo e a auxiliar de enfermagem permaneceram os mesmos durante todos
estes anos de atividades. Os demais profissionais foram sendo substituidos, pelos mais
diversos motivos, o que, por diversas vezes, ocasionou sérios transtornos para o0s
procedimentos terapéuticos e para a sua continuidade.

Grande parte desses problemas de substituicdo dos profissionais esteve relacionada
com filiagdes politico-partidarias dos mesmos, necessitando de muito “tato” e “jogo de
cintura” para serem superados ou, na maioria das vezes, contornados, em funcdo da énfase na
importancia da permanéncia e do funcionamento dos grupos.

Em todos os grupos existem participantes com graus diferentes de assimilagdo
intelectual, de determinagdo pessoal e de condigdes soOcio-econdmicas para implementar
medidas efetivas para o tratamento da hipertensdo e do diabetes. Tal situagdo caracteriza a
diversidade e a complexidade das percepgdes expressas em suas narrativas, tanto relacionadas
com a hipertensao e o diabetes quanto aos seus modos de viver e interpretar a realidade.

Ocorrem casos em que os participantes comparecem com algum familiar ou
acompanhante que diariamente lhes prestam cuidados no tratamento da doenc¢a e na sua vida
pessoal, sendo esses também convidados a participar das reunides. Em fun¢ao dos resultados
positivos desse procedimento, a partir de 2004 encontra-se previsto o funcionamento de
grupos de orientacdes para familiares de hipertensos e diabéticos.

Na primeira reunido ¢ preenchida a Ficha de Acompanhamento de Pessoa Hipertensa,
onde constam os dados pessoais, o registro da medida da pressdo arterial das quatro reunides,
a presenga de outras enfermidades, a descricdo e o resultado de exames realizados e/ou
solicitados e a descrigdo dos medicamentos utilizados.

Nessa primeira, e nas demais reunides, além das respectivas palestras informativas e da
medida da pressdo arterial de cada participante, sdo realizadas entrevistas individuais com a
médica da equipe, para andlise de exames, avaliagdo e/ou adequacao da prescricao

medicamentosa e acompanhamento da evolugdo do seu estado clinico.
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Ao término da primeira reunido os participantes sao individualmente agendados para
conversar com a nutricionista, visando adequacgao da dieta alimentar de acordo com a natureza
e a especificidade dos problemas de cada uma delas. Quando necessario, sdo também
realizados encaminhamentos para atendimentos especializados, tais como cardiologia,
nefrologia, neurologia e psicologia.

Em todas as reunides ¢ confeccionada a Ata de Reunido dos Grupos de Hipertensao
Arterial e do Diabetes Mellitus, com a finalidade de registrar a presenca e as ocorréncias de
cada reunido. Essas atas sdo redigidas nos dias das reunides e assinadas por todos os presentes
naquele dia, cujo objetivo ¢ utiliza-las como documento comprobatorio de realizagdo das
reunides e de recebimento das medicagdes especificas junto as instancias de fiscalizagdo da
Secretaria Estadual de Saude/MG.

Na atual estrutura de trabalho com esses grupos de aconselhamento, cada pessoa
participa de quatro reunides informativas. De forma mais detalhada, a estrutura e a
distribuicao dos contetdos desenvolvidos nas reunides sdo as seguintes:

1° reunido: informagdes gerais sobre o que ¢ a hipertensdo arterial ¢ o diabetes
mellitus; importancia do entendimento, adesdo, participacdo e cuidados pessoais no processo
de tratamento da doenga; complicagdes da hipertensdo ¢ do diabetes e sua evolugdo para a
doencga hipertensiva, com comprometimentos cardiovasculares e de 6rgaos nobres do corpo
humano; informagdes sobre infarto, derrame cerebral e hemodidlise; principais “fatores de
risco” para a hipertensdo e o diabetes e suas possiveis medidas de prevencgdo; diferengas
individuais no processo de instalacdo e evolucdo da hipertensdo e do diabetes; comentarios
sobre algumas “estratégias de enfrentamento” utilizadas por hipertensos e diabéticos que
obtiveram resultados satisfatorios.

2° reunifo: énfase nos cuidados e tratamento da doenga, com abordagem dos aspectos
ndo-medicamentosos; modificagdes de habitos considerados inadequados para o tratamento
anti-hipertensivo, a dieta alimentar e o sedentarismo; implicagdes da obesidade com a
hipertensdo e o diabetes; vantagens na eliminagdo do tabagismo e do alcoolismo; vantagens
com a implementagdo de atividades fisicas, com énfase na pratica de caminhadas; organizacao
e administragdo das tarefas pessoais, domésticas e profissionais; aspectos emocionais
envolvidos na elevacdo da pressdo arterial; orientacdo e estimulo para atividades sociais e de
grupo; relagdes entre o tratamento da hipertensao e do diabetes e suas repercussdes na

qualidade de vida.
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3" reunido: orientagdes sobre a forma correta do tratamento medicamentoso, com
explicacdes sobre as diferengas entre os varios tipos de medicamentos anti-hipertensivos e
suas finalidades no controle da pressdo; importancia em seguir corretamente as orientagdes
médicas, relacionadas a horarios e dosagens; estratégias para lembrar de tomar corretamente a
medicagdo e evitar a auto-medicacdo; informagdes sobre reacdes adversas mais freqiientes dos
medicamentos, € procedimentos para minimiza-los; cuidados com as associagdes de
medicamentos anti-hipertensivos com outros tipos de medicamentos; procedimentos para
lembrarem de “ndo deixar acabar os medicamentos”; orientagdes sobre o perigo em fornecer o
seu medicamento para parentes € amigos, assim como sobre a sua aquisicdo quando
“sugeridos” por funcionarios de farmacia.

4® reunido: atividades de dindmica de grupo entre os presentes, estimulando a
participagdo e a avaliagdo sobre as reunides do grupo; valorizagdo do fortalecimento de
vinculos inter-pessoais dos participantes que foram construidos durante as reunides dos
grupos; revisdo e énfase nos pontos que ainda estejam suscitando dificuldades de
entendimento; sugestdes sobre aspectos das reunides que deveriam ser mais bem explicados,
ampliados ou modificados; informagdes sobre os seus direitos para os cuidados com a sua
saude e os procedimentos para obtengdo desses direitos junto ao sistema de saude.

Concluidas as atividades dos grupos de aconselhamento, os participantes das reunides
sdo orientados a prosseguir com o tratamento da hipertensao e do diabetes através de consultas
periddicas com o médico do posto de satide dos bairros onde residem.

Aqueles que ndo alcangam éxito no controle da sua pressdo com o acompanhamento no
posto ou que apresentam alteragdes posteriores ao término das reunides do seu grupo, sdo
orientados a ingressarem em grupos de refor¢o para novas orientagdes e esclarecimentos sobre

a hipertensdo e o diabetes.
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CAPITULO 11

A arte da narrativa. Narrar para quem?

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo doengas que impdem drasticas
modifica¢des e limitacdes a vida dos seus portadores. Muitas vezes o impacto ocasionado
quando do diagnostico médico e da prescricao terapéutica “para toda a vida” desencadeia
sentimentos que necessitam ser verbalizados e compartilhados. Nessas situagdes, a narrativa
desempenha uma importante fun¢do dentro da organizac¢do psiquica, social e terapéutica na
vida daquelas pessoas.

Dentro dessa perspectiva, as narrativas produzidas por hipertensos e diabéticos se
apresentam repletas de significados, uma vez que elas espelham as diversas possibilidades de
referenciar sobre os fatos acontecidos em todas as dimensdes de suas vidas. Elas também ndo
podem prescindir do didlogo compartilhado entre os atores que participam da sua construgao,
ja que todos eles se tornam responsaveis pelas transformacdes que necessariamente irao
ocorrer nas percepcdes e concepgdes das praticas cotidianas dos participantes da situacao
narrativa.

O discurso narrativo ultrapassa as fronteiras da doenga, possibilitando alcangar o
entendimento das logicas e valores que sdo utilizados para estruturar os seus conhecimentos
sobre a realidade. Ginzburg (1999), apropriadamente destaca a importancia da narrativa para
alcangar a complexidade da realidade onde o conhecimento foi produzido:

“A experiéncia constitui o patrimonio, parte unitaria e parte diversificada
das pessoas. Através dos indicios, pistas e sinais torna-se possivel alcancar
a flexibilidade e a complexidade da realidade onde um determinado saber
foi produzido, sendo que, de outra forma, seria inatingivel pelo narrador e

ininteligivel pelos ouvintes” (p. 152).

O saber nascido da concretude da experiéncia ¢ extremamente rico em detalhes e
profundidade, ndo podendo ser aprendido nos livros, mas pessoalmente, através de gestos e
olhares, estruturando-se em sutilezas nao-formalizédveis e nao-reproduziveis. Portanto, narrar

uma histéria ¢ sempre ir além da suposta individualidade do narrador ou de seus ouvintes,
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pressupondo o conhecimento das formas de producdo de sentido, especificos a cada cultura e
momento, € incorporados pelos grupos sociais.

As trajetorias de vida sdo marcadas por dindmicas complexas. Quando a doenga se
instala, buscam-se explicagdes sobre a sua causalidade baseando-se em crencgas e praticas que
se encontram vinculadas ao ambiente soécio-cultural. As narrativas se fundamentam na
possibilidade de estruturar um ordenamento coerente dentro desta vasta rede de possibilidades
de compreensdo sobre a vida.

E, uma vez que as narrativas de hipertensos e diabéticos que participam de grupos de
aconselhamento serdo as fontes primarias para atingir o entendimento de suas percepgdes
sobre a doenga, faz-se necessario apresentar as perspectivas dos autores que serdo utilizados
para a sua andlise. O objetivo serd o de alcangar a singularidade da cada experiéncia do
adoecer, expressa através das narrativas colhidas, tendo como principio a no¢do de que as
narrativas sdo também utilizadas para a troca de experiéncias entre as pessoas € para o
ordenamento social.

De acordo com Benjamin (1994), a narrativa ¢ utilizada para a troca de experiéncias,
tanto do mundo externo quanto do mundo moral, experiéncias essas que passam de pessoa
para pessoa, no interior dos grupos sociais. Na narrativa, o extraordinario e o miraculoso sdo
apresentados com a maior exatiddo, mas o contexto psicoldgico da acdo ndo € imposto ao
ouvinte, sendo este livre para interpretar a histéria como quiser e, dessa forma, o episodio
narrado atinge uma amplitude inexistente na informagao pura e simples.

A narrativa ndo se exaure, pois conserva coesa a sua forca e sendo capaz de
desdobramentos mesmo depois de passado muito tempo da ocorréncia do fato que lhe
originou, permitindo uma “lenta superposi¢dao de camadas finas e transparentes”, através das
quais a narrativa perfeita emerge da estratificacdo de multiplas re-narragdes (Benjamin, 1994:
206).

As narrativas designam uma atividade exploratoria e descritiva do real sem ter que,
necessariamente, explica-lo. A sua fun¢do seria a coleta de informagdes, de separagao e de
exposi¢ao dos elementos. As informagdes assim organizadas ndo seriam previamente
submetidas aos imperativos de um encadeamento logico exterior, mas sim apresentadas na sua
unicidade e na sua excentricidade, como as variedades dos mosaicos ou as figuras fantasticas
de um caleidoscopio. Assim, acabam tendo um efeito concreto, ndo apenas de organizar, mas
também de modelar a vida, através da compreensdo do passado, das condi¢des do presente e

das possibilidades do futuro. A estruturacdo de uma narrativa se apdia em um processo
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seletivo que exclui incontdveis aspectos das experi€ncias pessoais que, por nao se encaixarem
nos relatos naquele determinado momento, ndo sao expressos.

Ao narrar o que ja passou se elege um niimero delimitado de imagens e eventos-chave
que ndo estavam necessariamente encadeados. A narrativa utiliza a memoria coletiva, através
da percepcdo pessoal e essa memoria encontra-se sempre relacionada com multiplas
interpretagdes da realidade e escolhas seletivas dos acontecimentos da vida para construir
narrativas coerentes que permitam o sentimento de pertenga ao grupo social.

As narrativas também fornecem conhecimentos acerca de praticas cotidianas,
possibilitando continuidades e rupturas entre configuragdes sucessivas do saber de grupos
sociais ¢ de sua cultura. As diversas formas narrativas expressam simbolos, valores,
capacidades cognitivas, imagens e emog¢des que constroem a vida social, sendo que a sua
compreensdo permite articular critérios seletivos de processos sociais (Novaes, 2001).

Como uma forma de conhecimento que € passada através de geracdes, a narrativa é um
trabalho intermindvel, que nunca acaba, compondo espagos, redefinido tempos, verificando,
confrontando e deslocando as suas fronteiras. Ampliando essa perspectiva Certeau (2000) diz:

“A narrativa realiza uma descri¢do, como um ato criador, com poder distributivo
e for¢a performativa, realizando aquilo a que se propoe. Os relatos sdo animados
por uma contradi¢do que neles representa a relagdo entre a fronteira e a ponte,
algo que delimita e demarca, mas que também pode ser modificado a cada
narrativa, incorporando atributos ou predicados em uma complexa rede
combinatoria de possibilidades. A jun¢do e a disjungdo sdo indissocidveis,
produzindo deslocamentos sucessivos a cada nova experiéncia adquirida,
articulando e fornecendo novos significados a narrativa, a historia de vida das

pessoas e as suas culturas” (p. 143).

Para Ricoeur (1995), a narracdo contém a capacidade de restituir seu objeto por meio
de estratégias narrativas que geram totalidades singulares capazes de produzir um “prazer
proprio”, gracas a um jogo de inferéncias, de expectativas e de respostas emocionais por parte
dos ouvintes, sempre possiveis de serem recuperados futuramente.

Posteriormente, esse autor aprofunda ainda mais a singularidade da construgdo
identitaria do narrador proporcionada pelo discurso narrativo, ao afirmar que:

“Uma pessoa reconhece a si mesma como pessoa a partir das historias que conta

a si sobre si mesma. Essa identidade narrativa é constituida nas retificagoes sem
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fim das narrativas anteriores. Sempre é possivel compor novas tramas sobre os
mesmos incidentes, de modo que a identidade narrativa se defina na sua
instabilidade, por um constante fazer-se e refazer-se, uma incompletude sempre
passivel de reformulacoes. Identidade e continuidade referem-se a coeréncia das
historias sobre as pessoas, atribuindo uma organiza¢do por meio das narrativas,

pois, de outra forma, poderia parecer caotico e sem sentido” (Ricoeur, 1997: 81).

As narrativas permitem aglutinar variados encadeamentos logicos, como um
movimento de recriagdo ao redor de determinadas tramas tematicas. Assim, fornecem
condigdes para a interpretacdo das experiéncias pessoais. De acordo com esse ponto de vista, o
trabalho de Grandesso (2000) apresenta a seguinte proposicao:

“As narrativas falam de vicissitudes das experiéncias humanas, estruturando na
linguagem versoes historiadas das pessoas e delas mesmas, apoiadas em suas
memorias e intengoes. A narrativa é a organizagdo por meio do discurso, por meio
de termos, simbolos ou metaforas, de um fluxo de experiéncias vividas, em uma
seqiiéncia temporal e significativa. A narrativa constroi na linguagem o ainda nao-
dito, o inédito, em um novo arranjo congruente que integra, em uma historia,
diferentes e dispersos eventos, cujo significado decorre da narrativa como um
todo. A cada re-narragdo se retifica a narrativa anterior sobre a propria pessoa,

construindo-se em historias que decorrem de historias” (p. 200).

As narrativas somente podem ser legitimadas por quem vivenciou ou presenciou o
acontecimento. Mesmo que elas sejam renovadas a cada relato, elas pressupdoem um
conhecimento para preencher as suas lacunas e as suas porosidades. As re-narragdes, embora
transformadas e transformadoras, ndo ocasionam a perda de identidade do fato, pois ele se
encontra ancorado na cultura que possibilitou a sua existéncia. Ao narrar, o tempo ¢
presentificado pelo narrador, pois ele exige a presenga de um interlocutor, que ¢ o
representante do presente, para que o acontecimento passado possa confirmar a sua existéncia.

As narrativas sdo formas de representagdo da realidade, reconstruida através da
linguagem narrativa e preservada para as geracdes futuras através de suas re-narragdes. A
importancia das narrativas sera definida de acordo com a percepgao que o narrador tiver dos
seus interlocutores. Fatores relacionados a cultura, valores e crengas poderdo favorecer,

dificultar e até impedir a sua valorizagdo e o seu entendimento. Quanto mais proéximos
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culturalmente o narrador ¢ os interlocutores, mais interessantes, ricas € originais serao as
narrativas.

A disposicdo em narrar expressa uma intencionalidade de permanéncia das
experiéncias. A énfase na maneira de falar e naquilo que ¢ narrado carregam muito mais do
que simples informagdes sobre a doenga. O novo, o inusitado ¢ o estranho sdo componentes
determinantes de uma boa narrativa, pois irdo produzir envolvimento e emog¢do. A descri¢ao
dos fatos, os seus pormenores € o0 cendrio de sua ocorréncia sao pressupostos necessarios para
inspirar uma narrativa atraente.

Essa afirmagdo coincide com a posi¢do de Bruner (1997), quando enfatiza que:

“A narrativa é uma maneira tipica de esquematiza¢do ou organizag¢do da
experiéncia e a memoria que se tem dela, sendo uma forma e um meio para
construir uma historia, caracterizar seu fluxo e segmentar eventos dentro deste

contexto, alem de forjar ligagoes entre o excepcional e o comum” (p. 48).

Procedimentos metodolégicos

Como delineamento metodoldgico para o presente estudo, e diante da amplitude e
complexidade do tema, optou-se por buscar formas de apreensao, interpretacao e analise das
percepcdes de pessoas hipertensas e diabéticas sobre a sua doenga. Para tanto, foi utilizada a
observacdo participante com hipertensos e diabéticos que freqiientam os grupos de
aconselhamento e orientagdo para o tratamento da hipertensao arterial e do diabetes mellitus.

Os registros de campo procuraram priorizar as narrativas de suas experiéncias
cotidianas sobre a doencga, no sentido maior de relacionar episddios, dialogos e acdes uns com
os outros e também com a finalidade principal de produzir narrativas unificadoras que
fornecessem sentido e entendimento para as suas narrativas. Através de contatos prolongados
com as pessoas observadas, intentou-se dar conta da interpretagdo de suas formas de
organizacao, representacdo, construcao de identidades e experiéncias culturais.

Assim, o presente estudo pretende alcangar entendimentos sobre a maneira dessas
pessoas organizarem as suas vidas cotidianas, a partir da perspectiva de serem portadoras de
doengas graves e estarem inseridas em uma sociedade especifica, com todos os componentes
que definem a sua realidade e a sua cultura.

A observacdo participante foi selecionada como forma de também solucionar a questao

¢tica da pesquisa, pelo fato de o pesquisador ser integrante da equipe de satide que coordena as
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reunides dos grupos e parte ativa do cendrio analisado, influenciando e sendo influenciado
pelo grupo, através das interagcdes com todos os presentes nas reunioes.

A observagdo participante propiciou ao pesquisador inserir-se no cendrio social e
conhecer as pessoas nele envolvidas, desenvolvendo relagdes rotineiras com elas, observando
suas falas, seus questionamentos e seus comportamentos, possibilitando anotar de forma
regular e sistemdtica os seus comentarios e as suas narrativas, acumulando registros escritos
delas e das experiéncias sobre elas. De forma geral, a observagdo participante permite ao
pesquisador observar um pequeno grupo durante um tempo definido e alcangar os significados
do seu universo através das interpretacdes delas apreendidas dentro do seu proprio ambiente
cultural (Helman, 1994).

Realizar uma observagdo participante significa estar no local de vivéncia de outras
pessoas, procurando estabelecer relagdes intersubjetivas com elas, tendo como metas obter a
compreensdo sobre suas percepcdes e crengas e alcangar o significado de suas experi€ncias na
realidade de suas vidas cotidianas, tornando possivel também participar e interagir com esses
eventos e circunstancias que os definiram e originaram (Emerson et al., 1995).

Quando os participantes dos grupos de aconselhamento narram sobre a doenga, sobre
suas vidas, sobre seus medos e expectativas futuras, estdo construindo relagdes que lhes
asseguram condi¢des de continuar suas trajetérias de vida. Ou seja, o tempo pode apagar as
imagens, mas nao destr6i a memoria, uma vez que o antigo encontra-se presente no novo, de
uma forma transformada e complementar.

A rememoragdo, ou a re-narragdo, fornece consisténcia na estruturacdo da historia de
vida, tanto para as pessoas como para o seu grupo social. Os seus caminhos vao sendo
construidos e reformulados a medida em que vivem experiéncias e estabelecem novas areas de
relagdes. Essa mobilidade ¢ definida pela cultura ou pela capacidade em transcendé-la, através
dos espagos de convivéncia em que conseguem transitar (Bosi, 1999).

A memodria, embora seja uma percepgao pessoal, também o € coletiva, pois transporta
ndo apenas as experiéncias da propria pessoa, mas outras vivéncias, presenciadas pelo
narrador ou a ele narradas. A memoria auxilia na recuperacdo de episodios significativos da
historia pessoal, do seu grupo social e da sua cultura (Toledo, 2003).

Tal constatagdo possibilitou duas conclusdes fundamentais para a delimitacdo do
presente estudo: por um lado, a maneira de “escuta” dos profissionais de saude, em especial a
do médico, dificultava o entendimento das multiplas e complexas “queixas” de doentes, o que

comprometia a prescri¢do e o seguimento terapéutico; por outro, demandava a necessidade de
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alcangar os sentidos por elas atribuidos ao fato de estarem doentes, utilizando-se da analise de
narrativas como estratégia de apreensao das suas singularidades e de suas formas de percepc¢ao
e interpretagdo da realidade na qual se inserem.

Com o objetivo bem definido de aprofundar conhecimentos sobre a hipertensdo e o
diabetes para o presente estudo, foram realizadas entrevistas tematicas individuais, assim
distribuidas: com dezessete hipertensos que participaram dos grupos de aconselhamento; com
dois representantes de hipertensos e diabéticos, que freqiientaram as reunides em funcao
daqueles apresentarem impossibilidade permanente de locomog¢do; com as duas médicas que
participaram da equipe que coordenava os grupos; com a nutricionista da equipe; com a
auxiliar de enfermagem da equipe; com a enfermeira-chefe e uma auxiliar de enfermagem de
um dos postos de saude dos bairros da cidade.

Também foram realizadas entrevistas temdticas com outros profissionais de satide que
ndo faziam parte da equipe. Tal procedimento explica-se pelo fato de esses profissionais
atenderem diversos participantes dos grupos de aconselhamento, quando da necessidade de
acompanhamento, exames ou procedimentos especializados diante de morbidades
relacionadas a hipertensado e o diabetes.

Foram os seguintes os profissionais entrevistados sobre a hipertensdo e o diabetes: dois
médicos cardiologistas (um deles integrou a equipe por quase dois anos, porém em periodo
anterior ao presente estudo); com dois médicos oftalmologistas; com um médico angiologista
e cirurgido vascular; com um médico neurologista e neurocirurgido; com um médico
nefrologista; e, com uma farmacéutica e bioquimica.

Para as entrevistas tematicas, as pessoas foram selecionadas em funcdo de sua
capacidade para melhor informar sobre o tema, de ter algo significativo a dizer ou possibilitar
o aprofundamento de conhecimentos sobre a hipertensdo e o diabetes. Observou-se o cuidado
de serem bastante flexiveis para permitir discorrerem espontaneamente sobre aspectos de suas
vidas relacionados a doenca. Com a necessaria autorizagdo, as entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas pelo pesquisador para o caderno de campo. Para a realizacao das
mesmas, o pesquisador se ajustou as disponibilidades de horarios dos entrevistados,
procurando ocasionar o minimo possivel de transtorno na rotina de suas vidas.

Foi utilizada uma das salas de atendimento médico do ambulatorio da Policlinica
Municipal de Saude para a realizacdo das entrevistas individuais com os participantes dos

grupos de hipertensos e diabéticos e com os profissionais da equipe de satide. As entrevistas
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realizadas com profissionais que ndo faziam parte da equipe foram realizadas nos seus
respectivos consultorios particulares ou nos postos de satde em que prestavam atendimento.

Durante as entrevistas, as pessoas demonstraram uma grande disposi¢do para falar
sobre os problemas relacionados com a hipertensdo e o diabetes. Sempre foi observado o
cuidado de agendar as entrevistas de acordo com as suas disponibilidade, mas elas
freqiientemente continuavam os seus comentarios mesmo apds a entrevista ser dada como
encerrada e o gravador haver sido desligado. Também se colocavam a disposi¢do para novas
entrevistas, caso essas fossem necessarias.

Em encontros casuais com quatro profissionais que haviam sido entrevistados, eles
retomaram o tema da entrevista e questionaram se nao haveria a necessidade de mais
informagdes e trés deles enviaram artigos e revistas relacionados a hipertensao e ao diabetes.
Tal fato pode estar evidenciando a necessidade de as pessoas narrarem, de forma mais ampla e
profunda, sobre suas experiéncias com os variados e complexos processos de adoecimento.

Apesar do modelo biomédico caracterizar-se pelo distanciamento na relagdo médico-
paciente, os depoimentos registrados caracterizaram uma certa convergéncia para a
necessidade das pessoas expressarem o interesse € a preocupacdo com a hipertensdo e o
diabetes. Para os profissionais, por saberem ser muito mais dificil e desgastante cuidar dos
agravos conseqiientes da auséncia de cuidados com a hipertensdao e o diabetes. Para os
doentes, expressando a necessidade de compartilhar os seus sofrimentos e buscar alguma
forma de reduzir as conseqiiéncias da doenga para as suas vidas.

No presente estudo, procurou-se retratar o ponto de vista de todos os participantes dos
grupos de aconselhamento, mesmo daqueles que aparentemente ndo detinham poder nem
privilégio sobre os outros. Buscou-se valorizar as diferentes formas de avaliacdo sobre a
doenga e suas vidas, assim como se pretendeu alcancar os variados significados atribuidos as
suas experiéncias e vivéncias com os diversos aspectos de sua realidade.

Com a utilizacdo do enfoque etnografico, foram registrados os comentarios, as
narrativas, os questionamentos € os comportamentos produzidos durante as reunides dos
grupos e durante as entrevistas tematicas. Essas observacdes foram anotadas em um caderno
de campo, juntamente com os comentarios do pesquisador.

Como fontes de dados para a composicao final da tese foram utilizadas as anotagdes
constantes das fichas de acompanhamento de pessoas hipertensas e diabéticas e as
informagdes constantes das atas relativas as reunides dos grupos. Também foram utilizados os

registros obtidos através dos relatos constantes das entrevistas tematicas individuais com
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alguns participantes dos grupos, com alguns de seus representantes, com os profissionais da
equipe que coordenam as reunides dos grupos e com outros profissionais de saude.

De acordo com Grimberg (2001), esses procedimentos favorecem a reconstrugao das
percepgdes e trajetdrias de vida das pessoas e do contexto global das suas praticas sociais,
assim como permitem o entendimento dos sentidos que emprestam as condigdes de suas vidas
e as estratégias que cotidianamente empregam nas suas convivéncias sociais.

A convivéncia semanal com essas pessoas possibilitou um processo dindmico e
reciproco de aprendizagem, desenvolvendo um compromisso ¢ um interesse real na solugdo
dos problemas, o que permitiu captar uma realidade aberta, inacabada e relativizada por
inimeros fatores e marcada pela forma de leitura e interpretagdo que fazem dela. Essas
observacdes permitiram investigar percepcoes, acdes e relagdes que faziam parte do cotidiano
de suas vidas, o que favoreceu a reconstrug¢do de suas categorias de pensamento e das ldgicas
de seus significados no momento de sistematizar as anotagcdes do caderno de campo e de
redigir o texto final.

Para estruturar e compor o produto do trabalho de campo foi necessario utilizar alguma
forma de inferéncia para selecionar, organizar e dar sentido a propria narrativa a respeito das
narrativas das pessoas observadas que versavam sobre os seus habitos, suas formas de
linguagem, suas atividades pessoais e profissionais, suas relagdes inter-pessoais € suas
atividades de lazer. Emergir desse universo polissémico de significados exigiu um forte
exercicio de disciplina e organiza¢do, mantendo sempre a preocupagdo com a totalidade das
observagdes, com o entorno e com a inser¢do dos acontecimentos cotidianos presentes na
complexidade das praticas cotianas.

O trabalho final ndo se ateve apenas a descrever os acontecimentos de forma linear,
mas procurou contemplar uma forma de ordend-los no tempo e no lugar que lhes cabe na
importancia e sucessao historica definida pelas pessoas que os produziram.

Enquanto observador participante das reunides dos grupos de aconselhamento, e
utilizando os recursos da abordagem etnografica, o papel do pesquisador abrangeu
basicamente dois momentos:

- 0 primeiro momento foi o de participar do cenario das reunides, convivendo, interagindo e

desenvolvendo relagdes ¢ observando o desenrolar dos acontecimentos;

- 0 segundo momento foi o de observar, de forma regular e sistematica, os participantes dos

grupos, acumulando registros escritos sobre os acontecimentos ocorridos, sobre comentarios

37



gerais ¢ diversificados, sobre as experiéncias pessoais descritas e sobre as narrativas
enunciadas.

Com a finalidade de facilitar os procedimentos a serem desenvolvidos no trabalho de
campo, o presente estudo foi organizado e composto por seis etapas, utilizando-se da proposta
metodoldgica organizada por Cardoso (2000a) e descritas a seguir:

- 1* etapa: realizaram-se a observacdo e o registro, em caderno de campo, dos
comportamentos, discursos € questionamentos produzidos durante as reunides dos grupos de
aconselhamento. Essas anotacdes foram também relacionadas com as informacgdes relatadas
pela equipe de saude e pelos acompanhantes das pessoas acerca da doenca e de outros
aspectos de suas vidas;

- 2% etapa: observaram-se e registraram-se as inter-relagdes ocorridas entre os participantes dos
grupos e destas para com a equipe de saude;

- 3% etapa: procedeu-se ao registro de comentarios do pesquisador acerca das observagdes
realizadas que favorecessem o entendimento, a interpretacao e a analise do contexto do onde,
do como e do quando ocorreram os fatos narrados;

- 4" etapa: utilizaram-se os registros das informacdes constantes das fichas de
acompanhamento de pessoas hipertensas e diabéticas, onde ficam anotadas as informagdes
pessoais dos participantes dos grupos, as informagdes referentes a evolucao clinica da doenga,
os medicamentos prescritos e os resultados de exames realizados;

- 5% etapa: utilizaram-se os registros das informacdes constantes das atas das reunides dos
grupos, onde constam os procedimentos realizados e as assinaturas dos integrantes da equipe
de saude, dos hipertensos e diabéticos e de seus acompanhantes;

- 6 etapa: procedeu-se ao registro de informacdes coletadas a partir da realizagao de algumas
entrevistas tematicas individuais com os hipertensos e diabéticos, com seus acompanhantes,
com profissionais da equipe e com outros profissionais da area da saude, com o objetivo bem
definido de buscar esclarecimentos, ampliar e aprofundar entendimentos sobre a hipertensao e
o diabetes.

A andlise das informagdes coletadas e dos registros realizados foi posteriormente
processada em trés fases, utilizando uma abordagem ao mesmo tempo interpretativa e
reflexiva, tomando por base o processo de transformar as observagdes narrativas em texto
escrito. Para o processamento dessas informagdes foi utilizada a proposta de Cardoso (2000a):
- 1* fase: procedeu-se a leitura de todas as notas de campo, das observacdes do pesquisador,

das informacgdes constantes das fichas de acompanhamento de pessoas hipertensas e
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diabéticas, das informagdes constantes das atas das reunides e das informagdes obtidas através
das entrevistas tematicas individuais. Esse material foi organizado e estruturado em um
corpus, considerando todo os registros da experiéncia de campo tal como ela se desenvolveu
ao longo do periodo de observagao;

- 2% fase: realizou-se a combinagdo da leitura em profundidade com os procedimentos de
codificacdo qualitativa analitica dos registros de campo. Tal codificagdo ocorreu em duas
fases: a) a codificacdo aberta, que foi processada pela leitura de todas as anotagdes realizadas,
com o objetivo de construir e organizar as idéias, os temas, as categorias e as possibilidades de
interpretacdo que elas sugeriram; b) codificacdo enfocada, que teve por base topicos e
objetivos ja previamente identificados e definidos como de particular interesse e relevancia
para a pesquisa realizada;

- 3? fase: utilizou-se da andlise da narrativa para a interpretagdo dos registros, uma vez que
todo enunciado, verbal ou ndo, ¢ dotado de significagdo e fungdes integradoras, sendo
considerado um texto. Os elementos que foram levados em conta para efetuar a analise da
narrativa, em funcdo da operacionaliza¢do do objeto de pesquisa proposto, foram os seguintes:
coeréncia textual, competéncia textual e intertextual; ordenagdo das estruturas superficiais e

profundas do texto; e, contextualiza¢ao do espago ¢ do tempo das narrativas.
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CAPITULO 1

Resultados do trabalho de campo

Apbés a realizacdo de um trabalho de campo fica a sensacdo de um amontoado de
fragmentos do universo observado, guardados e acumulados nas anotacdes escritas, em fitas,
em fotografias e, principalmente, na memoéria, ainda de maneira grotesca ¢ desconexa. E
bastante penoso € a0 mesmo tempo gratificante o exercicio de reconstrugao da experiéncia de
campo, buscando atualizar o tempo passado, procurando resgatar as observacdes, as
percepgdes, os acontecimentos, assim como fornecer coeréncia e sentido aos seus elementos.

A observagdo participante e o registro etnografico exigem muito do pesquisador,
principalmente na etapa de compor as descri¢des narrativas, de selecionar as informacgdes e de
organizar um mosaico complexo, representativo, plural e com sentido, através de uma
descri¢ao detalhada do universo das pessoas observadas.

O registro de informagdes em cadernos de campo ndo ¢ simplesmente o produto de
uma sensibilidade inata, mas também envolve aprendizagem, habilidade e atencdo. Os
pesquisadores que utilizam a etnografia necessitam apurar as suas habilidades. E a qualidade
da pesquisa desenvolverd a sua atencdo sobre a melhor maneira de realizar o registro e a
organizagdo dos dados observados. Os exercicios de observacgdo, de registro e de posterior
descricdo de comportamentos, bem como a reconstrucdo de acontecimentos cotidianos e
especiais, ndo podem prescindir da capacidade de reflexdo sobre as formas de representacao,
reconstrucdo e re-interpretacao do passado e sua atualizacdo no presente.

Para tanto, ha necessidade de que a observagdo, o registro e o tratamento das
informacodes facam parte de um processo global e integrador, exigindo um certo envolvimento
com as pessoas observadas, com as tramas sociais, morais e afetivas nas quais encontram-se
inseridas, permitindo ao pesquisador experiéncias com as suas realidades. Dessa forma, torna-
se possivel reconstruir as interpretagdes da vida cotidiana e reconta-las para os outros, uma
vez que essa descricdo, enquanto ancoragem da realidade, permite o resgate de tragos
retrospectivos e de reconstituigdo historica do mundo, real ou imaginario, tanto do pesquisador

quanto daqueles que participam dos acontecimentos narrados.
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A descri¢do direta e a possibilidade de descricdo detalhada do mundo das pessoas
observadas permitem ao pesquisador alcangar o processo de representacdo, reconstrucao e
interpretacdo seletiva do passado, através da hierarquizagdo das informacdes registradas,
conjugando acontecimentos do passado com situagdes do presente e garantindo a construcao
do cotidiano, com possibilidades de recuperagdo no futuro. Esse modelo especial de produzir o
conhecimento no cotidiano e do cotidiano tem o poder de relacionar o que deve ser lembrado e
esquecido através de uma narrativa que acentua a presenga tanto do excepcional quanto do

extraordinario, ambos principios primordiais da narracdo (Girardi Jr., 2000).

A partir desse ponto, procurar-se-a caracterizar o universo observado no trabalho de
campo, no que diz respeito a composi¢cdo dos grupos de aconselhamento para, logo em
seguida, analisar as narrativas dos hipertensos e diabéticos que participaram do presente
estudo.

Os grupos de aconselhamento acompanhados foram formados a partir de
cadastramento por procura espontanea na Policlinica Municipal de Satde, através da auxiliar
de enfermagem da equipe e, também, foram utilizados os registros dos postos de satde dos
bairros e da area rural para integrar os moradores dessas comunidades.

A facilidade em fazer exames e receber medicamentos, inicialmente, constituiu-se em
um grande estimulo para ingressar nesses grupos de aconselhamento. No entanto, ao término
de algumas primeiras reunides, diversos participantes expressavam a compreensdo da
importancia desse trabalho em grupo, o qual lhes tinha sido bastante util como estratégia de
conhecimento acerca da doenga, de seus sintomas e de suas terapéuticas.

Com relacdo a composicdo dos grupos de aconselhamento observados, as
caracteristicas que interessam ao estudo serdo apresentadas a seguir.

No periodo de fevereiro de 2001 a abril de 2003 foram realizados o seguimento, a
observacdo e o registro em caderno de campo de 21 (vinte e um) grupos de pessoas
hipertensas e/ou diabéticas, com reunides ocorridas na Policlinica Municipal de Saude da
cidade de Carangola/MG, nos postos de saude dos bairros da cidade e nos postos dos distritos
da area rural.

Desse total, 15 grupos pertencem a area urbana — os grupos de n° 01 a 10,
acompanhados durante o ano de 2001; os grupos de n° 11 a 15, acompanhados durante o 1°

semestre de 2002 — e, 6 grupos pertencem a area rural — grupos de n° 16 a 20, acompanhados
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durante o 2° semestre de 2002; e, grupo n° 21, acompanhado durante os meses de novembro
de 2002 a abril de 2003.

Os seis grupos da area rural foram compostos por moradores dos seguintes distritos:
grupo 16, Barroso e S3do Bento; grupo 17, Conceicdo; grupo 18, Ponte Alta; grupo 19,
Lacerdina e Varginha; grupo 20, Alvorada; e, grupo 21, Sdo Manoel do Boi.

O numero total de pessoas acompanhadas durante o periodo de estudo foi de 848,
sendo 253 homens (30%), e 595 mulheres (70%). Desse total, 178 pessoas (21%)
apresentavam co-morbidade com o diabetes, sendo 44 homens e 134 mulheres, e o numero de
pessoas que abandonaram o tratamento durante o seguimento foi de 208 (24%), sendo 68
homens e 140 mulheres.

Constatou-se que o nimero de participantes dos grupos da area rural, no presente caso
os grupos de nimero 16 a 21, é muito superior aos grupos da area urbana. Em funcdo das
dificuldades para os moradores da area rural participarem das reunides quando essas ocorriam
na Policlinica, principalmente em periodos de “panha de café”, houve a necessidade de
organizar grupos nos postos rurais e de conciliar os dias marcados para a entrega de
medicamentos com as reunides do grupo, o que ocasionava uma grande concentragdo de
pessoas em um mesmo dia.

Devido ao elevado numero de presentes nos dias das reunides dos grupos da area rural,
optou-se por organiza-las em sub-grupos de até 30 participantes, tendo como critério a ordem
de chegada ao posto de saude. Esses pequenos sub-grupos eram individualmente avaliados
pela equipe de saude e, para cada um deles, era organizada uma reunido de aconselhamento e
orientacao sobre a hipertensao e o diabetes.

A faixa etéaria dos participantes do presente estudo apresentou a seguinte distribuigao:
275 pessoas (32%) com idade até 50 anos, sendo 70 homens e 205 mulheres; 255 pessoas
(30%) entre 51 e 60 anos, sendo 75 homens e 180 mulheres; 223 pessoas (27%) entre 61 ¢ 70
anos, sendo 65 homens e 158 mulheres; 69 pessoas (8%) entre 71 e 80 anos, sendo 32 homens
e 37 mulheres; e, 26 pessoas (3%) com idade acima de 81 anos, sendo 11 homens e 15
mulheres.

Observa-se que, com o avangar da idade, se reduz consideravelmente o nimero de
idosos, o que pode estar relacionado com a mortalidade por complicagdes da hipertensdo e do
diabetes e sua associacdo com outras morbidades, situacdo bastante freqliente para aqueles

com idade acima de 70 anos.
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Verificou-se, também, a presenca de muitos doentes ainda jovens, com idades até 60
anos, ja apresentando problemas de pressdo alta e outras enfermidades concomitantes,
totalizando 530 pessoas (62%) da populagdo observada. Essas pessoas terdo um longo
percurso de tratamento e convivéncia com a doenca, enfrentando graves limitagdes,
conseqliéncias e restrigdes em relacdo as expectativas na qualidade de vida em idades mais
avangadas nos niveis pessoal, emocional, social, profissional e economico. Essa situacao
representa um grave indicador de adversidades para a satde populacional, o que também
contribui para sobrecarregar o sistema publico de saude, devido a freqiientes re-internacdes e
em fun¢do da necessidade de tratamentos onerosos e de alta tecnologia em hospitais e clinicas
especializadas longe de seus domicilios.

A situacdo da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, no inicio das atividades dos
grupos, ficou assim distribuida: 645 pessoas (76%) com hipertensdo, sendo 199 homens e 446
mulheres; 25 pessoas (3%) com diabetes, sendo 10 homens e 15 mulheres; e 178 pessoas
(21%) com hipertensao e diabetes, sendo 44 homens e 134 mulheres.

A presenga de participantes que apresentavam apenas o diabetes se deu em funcao do
encaminhamento a partir da campanha de detec¢do do diabetes mellitus realizada no més de
margo de 2001, ocasido em que se constatou elevacao da pressao arterial. Essas pessoas foram
encaminhadas para os grupos de aconselhamento na Policlinica. Apds as avaliagdes clinica e
laboratorial de rotina, o diagnostico de hipertensao nao foi confirmado, mas elas solicitaram a
participag@o nas reunides dos grupos, alegando que lhes seria util em fungao da presenca dessa
doenca em familiares que ndo poderiam freqlientar as reunides.

A concomitancia entre a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus na populagdo
estudada € proporcionalmente superior para aqueles que residem na area urbana, sendo 68%
na area urbana e 32% na 4rea rural. A concomitancia da hipertensdo com o diabetes demonstra
a presenca de importante interagcdo dos assim denominados “fatores de risco” cumulativos para
a ocorréncia de doengas cardiovasculares, o que ocasiona uma expressiva elevacdo de
problemas para a vida dessas pessoas e para o sistema publico de saude.

O mesmo fato pode ser observado em relagdo a presenga da obesidade (61% na area
urbana e 39% na area rural) o que, embora ndo tenha sido objeto do presente estudo, sugere
uma relacdo entre o excesso de peso corporal com a presenca da hipertensao e/ou do diabetes.

Os dados acima referenciados refletem a realidade do cotidiano dos ambulatorios e
postos de satide do Sistema Unico de Satide. Em diversas reportagens na midia escrita e

falada, em seminarios, congressos e debates sobre saide publica, e em publicagdes cientificas
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sobre esse tema, ¢ possivel observar a recorréncia e a equivaléncia com os obtidos no presente
estudo. Tal constatagdo, através de diferentes areas do conhecimento ¢ de fontes diversas,
confirma a necessidade de implementagdo de imediatas, amplas e profundas medidas para
modificar esse gravissimo quadro de doengas cronicas em que se encontra a populacdo
brasileira.

Em func¢ao desse fato, surge a imperiosa necessidade de acompanhamento sistematico
e periodico desses doentes pelos profissionais de satde, especialmente nos postos de satide dos
bairros, onde se conhece individualmente cada morador e a realidade da sua vida, o que
podera favorecer a implementa¢do de medidas mais adequadas para o acompanhamento ¢ a
terapéutica dessas doengas.

Através de comentarios sobre essa situacdo com diversos médicos que trabalham na
Policlinica, algumas hipoteses foram levantadas para a diferenca de conhecimentos entre a
hipertensdo e o diabetes: maior campanha na midia para a hipertensdo, maior lobby da
industria farmacéutica, maior investimento das sociedades de cardiologia, maiores pesquisas
em medicamentos anti-hipertensivos, maior niumero de periddicos e publicagcdes sobre a
hipertensdo. Por parte das pessoas, ¢ possivel relacionar que o tratamento da hipertensdo ¢
relativamente mais facil, de graca e nao requer nenhum conhecimento especializado, ao passo
que o controle do diabetes exige exames freqiientes, acdes invasivas € com um custo
significativo para grande parte da populagao brasileira.

Comparativamente, ¢ muito maior a presenga da retinopatia diabética do que a
hipertensiva, o que deve provocar maiores investimentos e campanhas para o esclarecimento e
controle do diabetes na populagdo. O comentario de um médico sinaliza nessa dire¢ao:

“A populag¢do brasileira sofre muito com os problemas da hipertensdo e do
diabetes. A retinopatia diabética é uma das principais causas de cegueira. O
controle desse tipo de doenga exige um entrosamento muito bom do médico com os
pacientes, porque eles tém muita dificuldade para entender e controlar a glicemia.
As classes economicamente melhores obtém um bom controle porque conseguem
se alimentar melhor e consultar com os melhores especialistas. Entretanto, muitas
vezes, ndo se cuidam direito e vocé acaba tendo a mesma doenca em todas as
classes sociais, mas por motivos diferentes. A classe alta descompensa porque ndo
estd acostumada e ndo aceita bem os controles impostos pelo médico. A classe
baixa porque ndo entende as orientagoes e ndo tem condi¢oes para mudar as suas

condigoes de vida” (médico, oftalmologista).
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Apbs a conclusdo das quatro reunides dos grupos, situacao da pressao dos participantes
foi a seguinte: 234 pessoas (27%) apresentaram elevacdo da pressdo, sendo 66 homens e 168
mulheres; 280 pessoas (33%) apresentaram reducdo da pressdo, sendo 82 homens e 198
mulheres; 126 pessoas (15%) apresentaram manutencdo da pressdo, sendo 37 homens e 89
mulheres; e, 208 pessoas (25%) abandonaram o tratamento, sendo 68 homens e 140 mulheres.

Observando-se as informacdes acima, também se verifica que 406 pessoas (48%),
sendo 119 homens e 287 mulheres, conseguiram reduzir os riscos de complicagdes da doenga,
através da manutencdo ou reducdo da pressdo arterial, o que pode caracterizar as atividades em
grupo com doengas cronicas como uma importante estratégia no tratamento e controle desse
problema de saude publica.

Durante as reunides dos grupos, alguns participantes apresentavam dificuldade em
expressar suas idéias. As vezes eles tinham idéias importantes, mas nio as socializavam para o
grupo por receio da exposi¢do, perdendo assim a oportunidade de se ajudar e de ajudar outras
pessoas. Essa ajuda nao significa necessariamente tutela nem violéncia de idéias, mas uma
contribui¢do. O fato de se levar algo para o grupo nao significa a impossibilidade de o grupo
buscar por si, mas sim, as condi¢des que o grupo tem de conhecer e incorporar algo de novo
em suas vidas e percepcoes.

A logica dos grupos de aconselhamento pretende a emancipagdo das pessoas e muitas
atitudes que possivelmente seriam positivas para elas acabam sendo percebidas como
impossibilidade para o desenvolvimento pessoal. Nao somente nos grupos de aconselhamento,
mas também na propria vida, ¢ salutar a busca de compreensao do outro, o que ajuda bastante
no processo de socializagdo e aquisi¢ao de suporte social.

Essas estratégias de superagdo, quando estimuladas e valorizadas, constituem-se em
importantes recursos pessoais e coletivos para o enfrentamento de adversidades, ndo apenas
para a dimensdo da satide, mas para a totalidade da vida (Tomasi, 1996).

A integragdo proporcionada pela convivéncia nessas atividades de grupo se constitui
em um instrumento bastante eficaz para o desenvolvimento das potencialidades humanas, que
muitas vezes se encontram reduzidas em fun¢do de adoecimentos graves e de terapéuticas
inadequadas para o seu tratamento. O relato seguinte expressa esse ponto de vista:

“Eu aprendi a viver depois das reunioes. Agora eu deixo tudo pra depois, e s6 ndo
falto nos compromissos da igreja. Também vou na ginastica e nos forro da Maior

Idade. Meus filhos reclamam que ndo paro em casa, mas eu sei que é so pra fazer
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as coisas pra eles. Ate depois que meu marido morreu eu fiz pra eles. Agora vou

fazer pra mim” (mulher, 71 anos, hipertensa, vitiva).

Os registros no caderno de campo foram realizados a partir de transcri¢des de notas de
observacgdes realizadas nos dias das reunides dos grupos. O mesmo procedimento foi utilizado
para registrar as ocorréncias das reunides técnicas da equipe de saide. As entrevistas tematicas
individuais, com os hipertensos e diabéticos e com os profissionais de saude, foram gravadas e
tiveram a sua transcricdo feita na integra pelo pesquisador. Também foi criada a rubrica
“observacdao” para anotagdes informativas relacionadas com as atividades da pesquisa,
totalizando vinte e dois desses registros.

Durante o periodo de observacao, a equipe realizou oito reunides técnicas para discutir
e resolver assuntos administrativos, ou “problemas de bastidores”, que viabilizassem a
continuidade dos grupos de aconselhamento. Esses comentérios criticos auxiliaram na
implementagao de modificagdes necessarias para o melhor funcionamento dos grupos e para a
adocdo de medidas efetivas no tratamento da hipertensdo e do diabetes pelos participantes dos
grupos.

No caderno de campo foram anotados todos os acontecimentos das quatro reunides de
todos os vinte € um grupos de aconselhamento, tais como: registros da pressao arterial dos
participantes; comentarios dos profissionais da equipe de satde; comentarios dos participantes
das reunides entre si e com os profissionais da equipe; comentarios dos participantes por
ocasido da entrevista individual com a médica; caracteristicas fisicas da Policlinica Municipal
de Saude, dos postos de saude dos bairros e da area rural.

No primeiro ano de observacao (2001), foi muito dificil separar os papéis de
pesquisador e integrante da equipe de saude, em razdo de problemas administrativos que
demandaram intervencdes junto a Secretaria de Satide. Também contribuiu para essa situagao,
a indefinicdo de um médico para compor a equipe, sobrecarregando as fungdes do
pesquisador. A falta de pessoal treinado para proceder ao preenchimento das fichas de
inscrigdo e a verificagdo da pressdo arterial — os auxiliares de enfermagem —, também
demandou ajustes para a realizacdo das reunides, levando a participacdo do pesquisador em
algumas dessas atividades.

A partir de 2002 foi possivel organizar uma estrutura pessoal e material maior e

melhor, o que permitiu ao pesquisador concentrar-se quase que exclusivamente nas suas
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atividades de observagdo das narrativas, comentarios e comportamentos dos participantes das
reunioes.

Como avaliagdo positiva das atividades com os grupos de aconselhamento, destacou-se
o significativo controle ou reducdao da pressdo arterial e da glicemia dos seus participantes.
Observou-se um maior interesse € uma maior participagao nas reunioes, através de perguntas e
debates entre elas e com os componentes da equipe. Constatou-se um melhor entendimento
sobre a utilizacdo correta dos medicamentos, sobre a realizacdo da dieta hipocaldrica e sobre
terapéuticas ndo-medicamentosas. Diversos participantes manifestaram positivamente sobre
modifica¢des de habitos considerados como danosos para a saude — reducao ou eliminagao do
tabagismo, do alcoolismo, de ingesta de sal e de gordura na alimentacdo — e a implementacao
de atividades fisicas recomendadas pelos médicos como, por exemplo, a caminhada diaria.

A implantagdo de grupos de aconselhamento nos postos dos bairros da cidade e da area
rural foi o grande diferencial positivo nas atividades para hipertensos e diabéticos. Pelas
dificuldades pessoais, profissionais e econOmicas muitas dessas pessoas nao conseguiam
deslocar-se até a Policlinica para participar das reunides. Tal situagdo ocasionava um
significativo desconhecimento sobre essas doengas e sobre as suas terapéuticas.

Os moradores da area rural convivem em comunidades relativamente fechadas, com
relagdes parentais muito proximas e com forte dependéncia entre si. Se por um lado essa
ampliacao da rede familiar e parental proporciona ajuda e suporte, por outro lado ocasiona
grandes cobrangas e reduc¢do na privacidade individual e na possibilidade de escolhas
diferentes daquelas preconizadas pelo grupo.

Esse modelo de grupo social define determinados padrdes de conduta e até uma certa
uniformidade no pensamento, delimitando um olhar de mundo organizado pelos valores e
idéias predominantes naquele contexto especifico. Muitos dos observados relataram o seu
desconforto diante de tal situag¢do, dizendo necessitar ter cuidado em selecionar o que sera
falado em publico para ndo sofrer comentarios das “comadres” presentes nas reunides. Porém,
apesar dessas circunstancias, a possibilidade de narrar sobre a hipertensao e o diabetes e sobre
suas vidas, durante as reunides dos grupos, resultou em um importante espaco de convivéncia
para essas pessoas, muitas delas com um modo de vida solitario e sem muitos relacionamentos
inter-pessoais.

Os moradores da drea rural se mostraram muito interessados e envolvidos nas
orientagdes dos profissionais da equipe, assim como se mostraram bastante mobilizados para

seguir as sugestdes apresentadas e conseguir resgatar o bem-estar. Na area rural, apesar do
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pouco tempo de trabalho com grupos de aconselhamento diretamente nas suas localidades,
algumas conquistas podem ser destacadas, tais como: funcionamento didrio e em horario
integral do posto de saude; treinamento e lotacdo nos postos de auxiliares de enfermagem da
propria comunidade; presenca diaria de médico generalista e atendimento semanal de
especialistas (ginecologia e cardiologia); e, distribui¢do direta de medicamentos para as duas
doengas atendidas pelo programa desses grupos.

A doenga cronica requer constante atencdo médica e freqilientes ajustes terapéuticos,
tornando os seus portadores em usudrios permanentes de bens e servigos de saude. A presenca,
a continuidade dos profissionais de saude nos postos rurais € o seguimento pelo mesmo
profissional, em muito favoreceram o comparecimento as consultas dos moradores dessas
comunidades, o que possibilitou acdes preventivas e tratamentos mais eficazes, reduzindo as
inter-corréncias da hipertensdo e do diabetes.

Outro fator de significativa importancia a ser registrado na dindmica dos grupos da
area rural surge como conseqiiéncia direta do desemprego, do empobrecimento e da violéncia
nos grandes centros urbanos do pais. Muitos participantes, ja aposentados, ou ndo, mas que ja
se tratavam da hipertensdo e do diabetes nas cidades onde moravam, migraram para a area
rural, por opcdo ou por falta dela, trazendo consigo as caracteristicas de lutas reivindicatorias
que necessitavam adotar para serem atendidas nos hospitais e policlinicas de saude. Ao
chegarem na area rural, conseguiram se destacar e liderar mobilizagdes dos moradores locais
no sentido de se organizarem para conquistar direitos e melhorias no atendimento para a
saude.

Exemplificando essa situagdo, durante o periodo de estudo, existiam dois fortes
movimentos reivindicatérios em duas comunidades rurais (Serra da Batata e Serra da
Galdina), coordenados por dois moradores recém-chegados do Rio de Janeiro, no sentido de
constru¢do e funcionamento de postos de saude, considerados prioritarios para o atendimento
dos seus moradores. O comentario de um desses lideres ilustra bem essa mobilizacdo:

“A nossa comunidade fica no meio de outras duas comunidades rurais e a gente
acaba ndo recebendo quase nada de atengdo. Por isso, temos que ter o nosso
proprio posto de saude para atender as nossas necessidades” (homem, 63 anos,

hipertenso e diabético, casado).

Com a instalacdo dos postos de saude nos bairros da cidade e na area rural, reduziu-se

a peregrina¢do a Policlinica e a longa espera na fila para receber atendimentos e servicos,
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especialmente para marcar exames e apanhar os medicamentos anti-hipertensivos. A presenga
desses postos de satde e a permanéncia didria dos profissionais nos mesmos possibilitaram o
estabelecimento de vinculos e a construcdo de relagdes de confianga, além de proporcionar
novas expectativas de resolutividade de problemas relacionados a satde.

Também favoreceu o entendimento mais amplo do local e condigdes onde vivem e das
circunstancias envolvidas no processo de instalacio e manutencdo da doenga. Esse
conhecimento se transforma em possibilidades reais de criagdo de vinculos e intercambios
entre o saber médico e as interpretacdes dessas pessoas, relacionadas com ao seu grupo social.
A fala de uma senhora de um bairro expressa essa situacao:

“Tenho um ditado comigo, que eu to veia, mas té6 na moda. E com a consulta aqui

no bairro eu vou ficar melhor ainda” (mulher, 75 anos, hipertensa, vitiva).

Como conseqiiéncia direta dessa situacao de passar a noite na fila para pegar ficha para
médico ou marcar exames, algumas pessoas disseram que “sentiam-se mal”’ quando estavam
esperando sua vez para serem atendidas e ficavam pensando, preocupadas, com o que estavam
deixando de fazer em suas vidas para estarem ali paradas. Sentiam-se imobilizadas e divididas
diante desse impasse e muitas delas optavam, quando podiam, por ndo retornar a essa situagao.

Alguns participantes disseram que ‘“nem consultavam direito”, ou que “nem
conseguiam falar para o médico tudo que estavam sentindo”, ou entdo que “nem ouviam o que
o médico falava, pois estavam preocupados com as coisas da sua casa”, e que ‘“nem
marcavam o exame pedido pelo médico, pois iriam demorar ainda mais. Ai, tinham receio de
voltar para outra consulta, sem o resultado do exame, e levar bronca do médico”. Outros
disseram que sairam tdo apressados que perderam o pedido de exames e o papel do dia de
retornar para a consulta.

Essa dificuldade de organizar a vida se tornava ainda maior quando a pessoa era
solteira ou morava sozinha, o que era mais comum para os homens, ou quando cuidava de
alguém da familia, mais comum para as mulheres. Muitas faltas as consultas e em exames
previamente agendados estiveram relacionadas com a dificuldade em conseguir alguém para
cuidar dos filhos, dar conta dos afazeres domésticos ou faltar ao trabalho para comparecer a
Policlinica. Diversos participantes dos grupos apontaram essas dificuldades como motivo para
faltar ou abandonar o tratamento.

Fica muito claro que a expectativa ao participarem das reunides dos grupos,

procurarem servicos médicos, ingerirem medicamentos e seguirem orientagdes para o
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tratamento ¢ a de que consigam reduzir ao maximo os sofrimentos de suas vidas, uma vez que
precisam aceitar que a doenga crénica nao terd remissao completa. Essa afirmac¢do, embora
ambigua, pode parecer ingénua, mas em diversas ocasides, nas reunides dos grupos ou fora
delas, varios participantes expressaram o seu descontentamento com o fato de nao ser possivel
se curar da hipertensdo e do diabetes. Essa reagdo pode também ser interpretada como muito
positiva, pois sinaliza para a presenca de uma boa dose de disposi¢cdo para lutar e superar
adversidades.

Mesmo que a hipertensdo e o diabetes ndo possam ser erradicados em definitivo de
suas vidas, essa determinacdo podera ser direcionada para a superagdo de outros problemas
possiveis de serem solucionados. Isto ¢ realmente importante: a partir de suas perspectivas,
percepcdes e possibilidades, auxiliar essas pessoas a definirem opgdes que possam ser
factiveis, o que viria a contribuir para a reorganiza¢ao de sentido para suas vidas e reduzir os
seus impactos para a saude.

A participagdo de uma nutricionista e de uma técnica agricola na equipe, a partir de
agosto de 2002, através de parceria com a EMATER/Carangola para as atividades com os
grupos da area rural, se mostrou bastante adequada por proporcionar orientagdes direcionadas
aos habitos alimentares e praticas do homem do campo. O interesse em participar das reunides
ocasionou uma maior atengao sobre as orientacdes relacionadas com as praticas diarias e com
as técnicas de manuseio e de utilizagao de alimentos.

Outra agdo positiva, inicialmente implantada na éarea rural, foi a criagdo de um cartao
de registro e controle de medicamentos para os participantes dos grupos, que depois foi
aprimorado e ampliado para os outros grupos de aconselhamento e, posteriormente, para todos
os usuarios do sistema municipal de satde. Nesse cartdo sdo anotados os nomes dos
medicamentos utilizados, a sua posologia e a data em que os mesmos sdo entregues.

Em sentido inverso, comprometeu a participagdo no tratamento, no inicio do estudo, a
grande rotatividade dos médicos dos postos de saude dos bairros e da area rural, o que
somente foi contornado com a ativagdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e a
permanéncia didria dos profissionais de satide nos postos.

A falta de medicamentos para os hipertensos e diabéticos, ou a substituicdo de alguns
que ja estavam relativamente adaptados ao organismo — no caso, a substituicdo do metildopa
pelo captopril —, também foi responsdvel por grandes e graves transtornos no tratamento,
ocasionando o descontrole da pressdo arterial e a exposi¢do ao agravamento da doenga. Essa

situacdo nao foi completamente solucionada durante o periodo de seguimento dos grupos.
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Outra situagdo inadequada a ser destacada, porém, contornada pela grande disposigao e
boa vontade de todos os participantes, foi a falta de infra-estrutura dos locais para as reunides
dos grupos nos postos dos bairros e nos da éarea rural. Em fun¢do do elevado nimero de
presentes as reunides e da falta de um espaco especifico para essa finalidade, houve
necessidade de dividi-las em pequenos grupos para tornar possivel a realizagdo das palestras, a
medicdo da pressao arterial, a entrega de medicamentos, a entrevista com a médica e o
agendamento para as reunides seguintes.

Como decorréncia da criagdo de novos grupos, principalmente, depois da
implementagdo das atividades na 4rea rural, em diversas ocasides também houve a
necessidade de agendar duas reunides para o mesmo dia, marcadas para 07:00 e 14:00h em
diferentes bairros ou postos da area rural, ocasionando muita correria por parte da equipe, em
funcdo do deslocamento e para dar conta do elevado numero de atendimentos nesses postos.

Por motivo de compromissos pessoais ou profissionais, nem os integrantes da equipe
nem os participantes dos grupos dispuseram de outro dia para a realizacdo das reunides.
Somente em alguns casos, excepcionais e esporadicos, foram alteradas as datas de realizagao
das reunides, previamente definidas em cronogramas que eram distribuidos para os postos
desde o inicio das atividades dos grupos.

Diante desse complexo quadro, o PSF se apresentou como uma importante estratégia
para viabilizar um maior entendimento e¢ o adequado tratamento para essas enfermidades.
Nesse contexto, a familia extensa, marcadamente presente nos bairros e nas comunidades
rurais, integra uma rede de apoio vital para a implementagcdo do tratamento prescrito, pela
medicina oficial ou ndo, garantindo certa sustentagdo para o grupo e a comunidade, bem como

a integralidade dos doentes.

Percepcoes e significados sobre a hipertensao arterial e o diabetes mellitus

As pessoas buscam uma posicao diferente no inicio da convivéncia com a doenca. Elas
utilizam inimeros recursos para serem excluidas daquele quadro nosologico estabelecido pela
medicina tradicional. No entanto, com o passar do tempo e com o aparecimento de sintomas e
de situacdes mais graves, ndo conseguem mais negar o que ja ¢ um fato e tém que se
enquadrar no diagndstico.

Inicialmente, ndo aceitam a presenca da doenga porque nunca haviam sentido nada

relacionado com a hipertensao e o diabetes. Estavam aparentemente saudaveis e a elevagdo da
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pressdo se manifestou de forma inesperada e violenta em suas vidas. Um problema na vida,
um “fator traumatico desencadeante”, muitas vezes, se torna a gota d’dgua para desmoronar
todas as defesas que mantinham aquele problema sob relativo controle.

Al ndo tem mais escapatoria, nem como negar a sua presen¢a, uma vez que se confirma
o diagnostico ¢ a doenga se instala definitivamente no pensamento, no corpo ¢ na vida. Em
muitos casos, somente em estagios mais avangados da doenga, ou mesmo apos a ocorréncia de
complicacdes e agravos, € que as pessoas finalmente confirmam a sua instalagdao. Diante dessa
situacdo, comecam a analisar melhor as informagdes sobre a hipertensdo e o diabetes e a
comparar as suas manifestagdes e sinais com os de outros doentes conhecidos e com diversas
descrigdes médicas para aquele problema. Elas passam a prestar mais atengao sobre todas as
informacdes relativas a doenca ¢ a relaciona-las as suas vidas.

De inicio, o coragdo ¢ o grande depositario dos temores da hipertensdo. Quando
recebem o diagndstico de “coragdo grande” ou “coragdo crescido” parece que vai por agua
abaixo toda a esperanca de que aquele problema nao evoluisse para uma complicacdo maior.
Posteriormente, esses temores sdo ampliados para os eventos relacionados com o derrame e o
infarto, em fun¢@o de suas conseqiiéncias e limitagdes. Os rins e os olhos ja aparecem como
maiores preocupagdes quando apresentam a concomitancia com o diabetes.

A convivéncia com a doenca freqlientemente impoe alteragdes significativas no modo
de vida, juntamente com reordenacdes psicoldgicas e emocionais. O conjunto dessas
reestruturacdes visa resgatar a dimensdo identitaria que sofreu rupturas com a presenga da
doenca a qual ocasionou alteragdes na sua auto-imagem e no seu auto-conceito (Adam &
Herzlich, 2001).

Ao narrarem sobre as suas doengas, as pessoas procuram reorganizar 0s Seus
conhecimentos e experiéncias sobre a maneira de enfrentarem as vicissitudes do cotidiano e
fornecerem sentido ao mundo. Dessa forma, incorporam nao apenas discursos médicos, mas
também os de outros doentes com problemas semelhantes, tendo como objetivo se
familiarizarem com as situagdes e as explicagdes que sdo importantes, embora ainda estranhas
ou novas para elas.

De uma forma bastante clara fica evidente que as narrativas, embora individualizadas,
fazem parte de relagdes inter-grupais maiores que se encontram presentes em suas historias de
vida. As maneiras de elas expressarem o0s seus comentarios, buscando aceitacdo ou

cumplicidade com outras pessoas, através de gestos e olhares no momento que narram sobre a
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hipertensdo e o diabetes, denotam a necessidade de que as suas falas sejam também analisadas
a partir da perspectiva plural e compartilhada pelo grupo social.

E realmente muito dificil aceitar o fato de estar doente, por que esse reconhecimento
implica em também admitir o tratamento e a privacdo de muitos aspectos da vida. Ou seja,
assumir a doenca aglutina outros problemas na vida, muito além da préopria “doenga”, com
conseqiiéncias tdo importantes e restritivas quanto ela propria. A presenca da doenga também
obriga as pessoas a redefinirem seus objetivos de vida e suas percepcdes da realidade, pontos
fundamentais para o entendimento dos significados que atribuem a doenga, porém muito
pouco valorizados pela “ciéncia médica”.

E, porque a hipertensdo ndo necessariamente apresenta sintomas bem definidos, ela
recebe o codinome de “assassina silenciosa”, o que poderia ser relacionado como uma espécie
de “siléncio da doenga”, uma estratégia adaptativa para se “apossar dos corpos” e ndo ser
muito combatida ou exterminada. Os comentarios de dois médicos confirmam tal condi¢do:

“E muito dificil convencer os doentes com hipertensdo a tomarem o remédio,
porque na maior parte do tempo eles ndo sentem nada. E dificil para eles
entenderem que se ndo tratar, ou tratar de forma inadequada, com certeza as
complicagoes da doenga virdo. O custo dos medicamentos é outro fator que pesa
demais na adesdo ao tratamento. O efeito colateral da pra ir adaptando, mas
também pesa para o doente parar de tomar os remédios. Os doentes acham que
nunca vai acontecer nada de grave com eles, mas a vida ndo é assim, porque as
coisas acontecem com todo mundo” (médico, cardiologista);

“A hipertensdo so passa a ser uma preocupagdo verdadeira na vida das pessoas
depois que tém uma complica¢do grave. A preocupagdo é basicamente com as
lesoes e as seqiielas que o problema vai causar, diretamente ligadas com as
limitag¢oes na vida do paciente. Mesmo depois da lesdo, as pessoas e os familiares
voltam a aten¢do mais para o tratamento da seqiiela e nem tanto para a
hipertensdo e com isso continuam correndo os mesmos risco, ou até maiores, de

terem outras complicagoes mais graves” (médico, neurologista).
A construgdo, desconstru¢do e reconstru¢do do saber e do fazer da saude exigem

permanente reavaliagdo e reformulagdo critica nas informagdes e formagao dos profissionais e

instituigdes de saude. Exigem investigagdes sobre o conhecimento das percepgdes dos
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portadores de enfermidades, o que podera viabilizar alternativas mais adequadas na prevengao
de doengas e na promoc¢ao e manuten¢do da saude.

Quando se permite que as pessoas falem livremente, sem a obrigacdo de se
enquadrarem ao instrumento metodologico do pesquisador, a riqueza de detalhes e a
explicitagdo de contetidos novos e inesperados sao freqiientemente produzidos.

Como nao houve a preocupagdo especifica de aplicar questionarios ou realizar
perguntas previamente construidas para as reunides, foi possivel observar, espontaneamente,
as diversas dimensdes que se encontram associadas a hipertensdo e ao diabetes, desde
sintomas fisicos, classicamente “padronizados” pelo discurso sobre a doenca, até “sensagdes”
subjetivas, dificeis de serem relatadas diretamente.

Esses conhecimentos sdo substancialmente significativos, pois sdo evocados de acordo
com as necessidades e os pontos de vista de quem os produz. Essas informagdes se revestem
de uma maior significagdo para o diagnostico da doenga e para propostas mais personalizadas
de terapéuticas. Teoria e pratica de saude necessitam caminhar juntas. A desconstrucao e a
reconceitualizagdo de uma delas, obrigatoriamente, deverdo implicar o mesmo processo de
mudan¢a na outra, visando atualizar, explicitar e sistematizar os novos conhecimentos
essencialmente voltados para a aplicabilidade social.

As pessoas, em determinado momento da vida, adoecem. Estar doente, ou com algum
problema de satde, ¢ estar preso a algo que, além de limitar, também causa sofrimento,
fragilidade, angustia, medo, desamparo, impoténcia. Ao procurar o médico e o seu
conhecimento profissional, buscam alivio para os seus sofrimentos. Por sua vez, os médicos
nem sempre se encontram devidamente interessados, preparados ou dispdem de tempo para
cuidar dessas pessoas, mas apenas para avaliar e tratar racional e tecnicamente daquela
enfermidade.

Por ser impossivel para esses profissionais atenderem a todas as pessoas da mesma
maneira, ¢ com a mesma qualidade de relacionamento, essa interacdo dependerda muito das
caracteristicas pessoais e motivacionais, tanto dos doentes quanto dos médicos. Essa
caracteristica torna tnico e singular o vinculo do profissional de satide com cada doente, uma
vez que a dimensdo humana ¢é essencial na evolucdo e acompanhamento de cada doenca
(Delitti & Silva, 1996).

Falar de pessoas e de suas doencas poderia requisitar uma linguagem bastante densa
para dar conta de tdo complexas, amplas e profundas situagdes. No presente estudo se buscou

alcangar uma perspectiva o mais simples, clara e objetiva possivel, sem descaracterizar a
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linguagem académica. Como forma de rompimento com a exclusiva terminologia biomédica,
procurou-se apresentar diversas expressoes das proprias pessoas observadas, assim como
alguns ditados populares por elas empregados, algumas vezes com sentido metaforico, mas
muitas vezes com um objetivo bem literal de fornecer a énfase necesséria para configurar a
amplitude da doenga em suas vidas.

Essa perspectiva se mostrou apropriada, uma vez que para interpretar os sintomas
organicos, elas apoiam-se em conceitos, simbolos e estruturas de referéncia, incorporados de
acordo com os grupos culturais e sociais aos quais pertencem. As elaboracdes por elas
realizadas estruturam-se em recursos coletivos empregados e regulados diferentemente em
funcdo das experiéncias pessoais e¢ dos contextos onde se efetuam essas atividades
interpretativas (Adam & Herzlich, 2001).

De idéntica maneira, ¢ importante ressaltar o enfoque de Morris (1998), para quem a
doenca ¢ fundamentalmente biocultural, podendo ser interpretada como uma ruptura e como
uma forte ameaca a saude ¢ a vida, sendo vivenciada diariamente ¢ lembrada a cada consulta,
exame, tomada de remédios e limitagdes alimentares, transformando-se em uma permanente
experiéncia de padecimento. A doenga ¢ um acontecimento na vida e ndo um defeito no corpo,
no o6rgdo ou no funcionamento bioquimico, apenas. E um processo referente a conduta e a
forma de olhar, havendo uma complexidade nos processos de satide e de doenca que
ultrapassa o puramente organico.

Na doenga, ha uma construgdo de subjetividade radicalmente diversa, por isso nunca se
deve tratar apenas o sintoma sendo, isso sim, imprescindivel cuidar da pessoa. A doenga deve
ser repensada como processo, como fato cultural e como caminho. E necessario aprender com
a doenga. O restabelecimento da satide se torna a ag¢dao de produzir subjetividade e
sociabilidade, repercutindo em transformagdes na historia pessoal e na doenca (Torre &
Amarante, 2001).

Para modificar e ampliar as possibilidades de entendimento sobre doengas, tornam-se
necessarias modificagdes na 6tica e no enfoque que se apresenta como absoluto e definitivo,
sendo preciso definir-se o que, ou quem, causa o que, onde esta “a ponta do fio da meada”,
quando entdo serd possivel desconstruir as explicacdes hegemonicas e aumentar a visibilidade
sobre as implicacdes desse modelo determinista para a construgdo e explicacao de doengas. O
comentario de um participante dos grupos explicita e confirma essa relagao:

“Se a pressdo vai bem, a vida também vai bem. Mas quando ela fica mal, é sinal

que as coisas ndo estdo nada bem” (homem, 72 anos, hipertenso, casado).
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Os participantes dos grupos de aconselhamento, em uma grande parte ja idosos,
parecem estar vinculados a um sentimento de identidade de grupo, principalmente, por serem
vitimas de uma dupla opressdo: pela sua dependéncia social, definida por suas condi¢des de
vida e pela situag¢do de velhice, muitas vezes, adiantada e comprometida pelas imposi¢des da
doenca.

Por esse prisma, as narrativas também possibilitam uma variabilidade de sentidos,
frutos de um processo de construgdo social, assim como contextualizam a existéncia de um
processo dinamico de re-significacdo que viabiliza a produgdo de sentidos singulares. Através
de narrativas, torna-se possivel entender os sistemas de relagdes envolvidos na construgio e na
expressao dos processos de doenca (Menegon, 2000).

Atualmente, a narrativa sobre doencas vem ocupando um lugar predominante para o
entendimento das relagdes envolvidas na sua instalacdo e presenga, por permitir captar
aspectos nucleares da vivéncia da doenca em seus contextos socioculturais especificos. O seu
fio condutor dirige-se para a analise das experiéncias do sofrimento das pessoas, para o estudo
da realidade da doenca, a parte das concepgdes e definicdes do discurso biomédico e o
entendimento de que multiplos e complexos fatores influenciam nas narrativas.

Ao efetuarem narrativas sobre doencas, elas pretendem organizar suas vidas e projetar
possibilidades para o futuro. Mesmo que o ouvinte nada fale, mas simplesmente demonstre
interesse ao ouvir, o narrador parece encontrar saidas para aquele impasse que, se tivesse
guardado sozinho, sem ouvir a sua propria fala e questionamento, ndo teria chegado a alcangar
alternativas viaveis para aquele problema.

Esse tipo de linguagem recebe o nome de “fala egocéntrica” para Vygotskii (1999) e
tem uma fung¢ao dela propria se ouvir e servir de espelho para dar sentido, como um eco e criar
as condi¢des necessarias para a solu¢do dos impasses colocados pela vida.

Continuamente, novas narrativas sdo produzidas pela mesma pessoa em fun¢do de
novas experiéncias de vida, tempo e condi¢do sociocultural. Através de uma abordagem
tedrica e metodoldgica dos estudos sobre a doenca, € possivel definir essas narrativas como
produtos sociais e culturais, como uma transformagao e expressao do sofrimento dos corpos e,
sobretudo, como a tentativa de quem sofre construir um novo contexto para suas vidas (Hydén,
1997).

As narrativas sobre doencas e historias de vida, também revelam aspectos culturais que
organizam, institucionalizam e controlam ndo apenas os cuidados com a satide, mas explicitam

conceitos sobre as doencas. As orientacdes culturais da coletividade, dentro da qual as pessoas
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vivem, organizam o senso comum sobre as suas maneiras de entenderem e cuidarem das
enfermidades. Mas, ao re-escreverem a doenca, a refazem através das “lentes” teoricas e das
formas particulares de suas praticas cotidianas (Kleinman, 1988).

Ao descrever narrativas também se descreve percepgdes, sentimentos, experiéncias e
pontos de vista e para acompanhar a narrativa ¢ até mesmo para realizar anota¢des informais
sobre as suas experiéncias cotidianas, ¢ necessario que se saiba antes como as pessoas vivem.
Dessa forma € possivel alcangar o entendimento das pessoas através de investigagcdes que as
examinem em seu habitat natural, que € o universo cotidiano em que os seres humanos vivem,
olham, nomeiam, executam e fazem e o seu significado surge em fun¢do do seu uso pelas
pessoas que integram aquela sociedade (Geertz, 2001).

Embora se refiram a mesma doenga, existem diferencgas entre as narrativas do médico e
as dos doentes. A historia que as pessoas narram ¢ o relato originario e motivado que elas
fazem de suas experiéncias de doenga, dizendo respeito aos efeitos da enfermidade em suas
vidas. A historia do médico € aquela construida a partir de recortes das narrativas que lhe
foram apresentados, destacando as partes da historia pessoal e familiar da doenca que lhes
interessam e a partir dos sinais, os sintomas das enfermidades nos corpos (Cardoso, Camargo
Jr. & Llerena Jr., 2002).

A narrativa tem uma importancia vital para a perpetuacdo do grupo social que
vivenciou ou produziu o fato narrado. Quando alguém fala da sua vida e da sua doenca, estara
expressando a interpretacdo do seu grupo através das suas palavras. Tanto ele, como os outros
componentes do grupo seriam “mensageiros” de um “segredo” que necessita ser narrado
infinitamente, através de geragdes, para que se possa alcangar aqueles que tenham condigdes
de proporcionar a solugdo, a “resolugdo”, para os sofrimentos do grupo — o médico, o
religioso, o politico.

Esses conhecimentos grupais tidos como “irrelevantes” ou “menores” pela ciéncia
oficial, foram os que proporcionaram a sobrevivéncia daquelas pessoas em tempos passados,
ajudando-as a superar as adversidades e os agravos a saude. Ao se perderem essas
informagdes, estardo sendo retiradas estratégias de sucesso para a sobrevivéncia do grupo e
para o enfrentamento de doengas, o que tornard as pessoas ainda mais vulneraveis diante do
agravamento dos problemas atuais aos quais se encontram, na maior parte das vezes,
forcosamente expostas e sem muitas opgdes para serem superados.

Através de narrativas, sdo expressas dificuldades e impossibilidades para administrar a

vida e o tratamento prescrito pelo médico. Em especial nas camadas populares, o aumento na
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populacdo de idosos ¢ acompanhado de outro fenomeno concomitante que ¢ a necessidade de
ajuda para gerir as suas vidas, em fun¢do de algum tipo de incapacidade fisica, psicoldgica ou
econdmica. E, o sistema de satde ndo se mostra capacitado, ou interessado, nesses processos
de resolutividade relacionados com os processos de saude e adoecimento.

A narrativa fala sozinha, fala por si mesma sobre os problemas que ndo tém voz nem
falam sozinhos. Ela ¢ o seu representante como se possuisse vida propria e pudesse falar sobre
coisas alegres e tristes. As pessoas narram primeiramente para si mesmas, para preencherem
lacunas interminaveis que ficaram e ficam ao longo da trajetoria de suas vidas. Ao narrarem o
sintoma de sua doenga, ou os de outrem, também estdo retirando delas o sintoma e a doenga,
meio que “exorcizando o mal” de dentro de si, buscando a sua purificagdo através do
“curador” que se apresenta na figura do médico.

A medida que as narrativas sdo porosas, lacunares e fragmentadas, somente
organizando e classificando os seus contetidos e complementando-os com outras narrativas ¢é
possivel construir e descrever uma certa ordem para os seus significados relacionados com a
doenga. Esses espagos vao sendo preenchidos a propor¢do que se narra e de acordo com as
necessidades pessoais de cada momento da vida. Essa percepcao assusta, traz instabilidade e
inquietude, mas também proporciona arranjos novos da organizacdo mental, gerando novas
percepcdes e entendimentos.

As narrativas de sofrimentos e doencas se prestam muito bem a esse proposito de
convergir recursos para a solucdo de problemas. A mobilizagdo social e de recursos, bens e
servicos de saude, somente ocorre depois de muito sofrimento dos grupos economicamente
excluidos. Epidemias e catastrofes sdo narradas através dos corpos mutilados, de casas
destruidas, de familias dizimadas. Nessas situagdes, verifica-se uma comog¢ao social e
sentimentos de compaixdo, que nem sempre sdo apenas de solidariedade. Ou seja, parece
haver a necessidade do “sacrificio” de alguns integrantes do grupo, para que aquela
comunidade venha a receber aten¢do e cuidados, mesmo que de forma momentidnea ou
paliativa, devido a pressoes sociais e interesses politicos.

Ao ser contada e compartilhada a vida retoma seu sentido, podendo ser vista como
unidade e passivel de ser englobada em um horizonte onde a pessoa se torna personagem e a
sua historia ganha perspectiva de resolugdo. Narrar uma historia de doenca, fornecer sentido e
coeréncia e reunir sob uma mesma denominagdo diagndstica um conjunto de sensacdes de
mal-estar fisico e psiquico sdo atos interpretativos, necessarios para inseri-la no seu mundo

pessoal e na relagcdo com os outros (Souza, 2001).
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Enquanto sofredoras, as pessoas podem ser cuidadas, mas como narradoras de
sofrimento podem ajudar outras a se curarem, pois através de suas historias o sofrimento
estabelece vinculos de empatia entre o narrador e os seus ouvintes. Esses vinculos se
expandem através das narrativas, construindo um imenso circulo de experiéncias
compartilhadas, porque as narrativas que possibilitam a elaboragdo de processos de cura para o
corpo nao podem ser separadas, embora sejam diferentes aspectos de uma mesma figura.

Portanto, e de acordo com o enfoque apresentado por Frank (1995), em situagdes de
enfermidade os corpos precisam de vozes e delas se utilizam para se expressarem, produzindo
inimeras narrativas que mudam constantemente, assim como também s3o possiveis de
transformar as relagdes do corpo doente com a propria doenga. Também se espera que os
doentes consigam contornar as situagdes e as condi¢des que determinaram a presenca da
doenca, o que ¢ bastante dificil, pois as suas dimensdes sdo variadas e, na maior parte das
vezes, escapam ao alcance e decisdo pessoal ou de forma individualizada.

Segundo o modelo desenvolvido por Hawkins (1993), a “patografia” seria uma forma
de mostrar as interpretagdes de experiéncias no convivio com doengas graves, tratamentos
traumaticos e até mesmo a morte. Essa forma de narrativa expressa uma estrutura sob a forma
literaria e escritural, diferentemente do relato médico do caso clinico, como forma de relatos
sobre experiéncias de adoecimentos que serviriam como modelo. Também explicitariam uma
forma de reacdo ao modelo médico contemporaneo dominado unicamente pelo entendimento
biofisico da doen¢a em detrimento de outros aspectos e dimensdes pessoais € sociais. Sdo
empregadas elaboragdes miticas, retdricas e imagéticas na representacdo, descri¢do e
explicacdo dessas situagdes, visando interpretar conteudos e construir significados para a
histéria, a subjetividade, a identidade, a cultura e os sentidos da existéncia.

Quando o corpo sofre uma ruptura, uma desorganizagdo em funcdo da doenca, ele
necessita de reconstruir novas historias, simultaneamente pessoal e social, para fornecer
sentido e entendimento ao que esta sofrendo com o objetivo de obter outro nivel de atengao,
organizacgdo e percepgao de suas relacdes com seu grupo social e sua cultura. A narrativa teria
o papel de ser um mediador entre o fato ocorrido e a realidade vivenciada, atuando na forma
de aproximacdes sucessivas, pois € pouco provavel que se consiga alcangar informagdes
significativas através de apenas uma narragao.

Esse ¢ um dos grandes impedimentos da relagdo médico-paciente na racionalidade
biomédica, pois através de apenas uma consulta ja se pretende definir o diagnostico e

prescrever a terapéutica acertada. Na pratica médica, a relagdo de conhecimento entre a
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narrativa da doenga e a escuta do médico, fator essencial para o bom entendimento do
processo de doenca, muitas vezes, ¢ substituida pelos exames laboratoriais e tecnologicos.
Desse modo, priorizam-se o sintoma e a doenca, € o tratamento passa a ser conduzido por essa
matriz diagnostica.

As narrativas sobre a doenca se organizam através de um enredamento de
componentes, mutuamente constituidos e relacionais, transformando-se em um mosaico de
possibilidades que aludem a elas, lhes fornecem sentido e lhe dao forma. O processo de
reconstrucao da experiéncia individual do sofrimento, através de narrativas, permite a pessoa
estruturar sua identidade para definir responsabilidades e requisitar tratamento complementar
(Silveira, 2000).

A preméncia de tempo diante da figura de autoridade, refor¢cada continuamente pelas
consultas ambulatoriais, ja estd adequadamente incorporada. Contudo, como em qualquer
outra situagdo inter-relacional, as pessoas desejam serem bem tratadas, ainda mais quando se
encontram expostas e vulneraveis diante de situagdes graves e comprometedoras para a sua
satde e sua vida. Esta ¢ uma das principais queixas do Sistema Publico de Saude, onde,
freqlientemente, ndo podem ou ndo conseguem escolher os profissionais que irdo ‘“‘cuidar
delas”, o que acarreta uma descontinuidade indesejavel no tratamento, culminando, em muitos
casos, em seu abandono, pela desisténcia do doente ou do médico.

O médico as condiciona assim, pois ele estd sempre sem tempo, perambulando entre
diversos “empregos de saude”, expressdo essa definida por uma participante dos grupos de
aconselhamento (mulher, 64 anos, hipertensa e diabética, casada queixando-se da pressa do
médico nos atendimentos que recebia quando morava no Rio de Janeiro). Entretanto, ¢é
necessario destacar que ndo existe neutralidade nem ingenuidade na narrativa dessas pessoas,
pois elas estdo falando de uma determinada posi¢do, que define interesses especificos e
interpretacdo particular, mesmo que esteja se referindo a uma situagdo bastante generalizada
na pratica médica.

Porém, ¢ evidente a importancia do interlocutor para a selecao narrativa do narrador,
no caso especifico do médico e do doente que ird narrar o seu sofrimento. O uso de
diminutivos nas falas de alguns participantes confirmam essa situa¢do de assimetria na relagdo
médico-paciente:

“Doutora, deixa eu falar rapidinho...”; “Posso interromper so um

momentozinho...”; “E so rapidinho...”; “E s um instantezinho...”.
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Categorias sobre percepgoes acerca da hipertensao arterial e diabetes mellitus

A seguir serdo apresentados os resultados de narrativas das pessoas observadas, no
sentido de trazer a tona as experiéncias vivenciadas ao longo do trabalho de campo,
procurando explicitar as percepgdes e os sentidos por elas fornecidos para a convivéncia € o
tratamento da hipertensao arterial e do diabetes mellitus.

As percepcdes sobre a hipertensdo e o diabetes foram agrupadas em oito categorias, em
fun¢do de sua recorréncia nas narrativas. Essa classificagdo emerge da organizagdo das
informagdes coletadas e organizadas de acordo com a abordagem interpretativa e reflexiva
especificada na metodologia do presente estudo.

Ha de ressaltar que ndo se pretende alcangar os “tipos puros” ou “categorias puras”, até
por que as narrativas sdo circulares e recorrentes, o que ocasiona uma pluralidade de
elementos presentes nas falas das pessoas com o objetivo de fornecer sentido para o que esta
sendo comunicado sobre a sua doenca e sobre a sua vida.

As categorias foram construidas tendo como base um referencial interno, a partir das
descri¢des das proprias pessoas observadas nos grupos de aconselhamento. Foram estruturadas
de acordo com a teoria tagmémica, tanto pela fungdo (referencial émico) como pela descricao

(referencial €tico) que ocuparam dentro da estruturagao narrativa dos grupos (Houaiss, 2001).

1. Fatores Desencadeantes e Condicoes de Vida

A descoberta da hipertensao e do diabetes, confirmada pelo diagnéstico médico
e exames laboratoriais, freqiientemente se encontra relacionada a situagdes consideradas
insatisfatorias na vida. Essas condig¢des pessoais, sociais e profissionais aparecem associadas a
desregramentos inerentes aos seus modos de vida e, que, freqlientemente remetem a uma certa
parcela de culpa pelo descaso aos cuidados com a saude.

Muitas vezes, a presenga da hipertensao e o diabetes ¢ percebida como uma fragilidade
pessoal que foi sendo instaurada ao longo da vida, por causas diversas, tais como: alimentagao
inadequada, comportamentos de “risco”, atividades profissionais insalubres, heranga familiar.
Ou seja, guardam uma relagdo com descuidos ou fatalidades.

Condi¢des sabidamente adversas para a saude relacionadas com as ocupagdes
profissionais representam um perigo potencial e que ndo podem ser controladas apenas pelas

pessoas que se encontram cotidiana e recorrentemente expostas a esses agravos. Diversos
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participantes dos grupos relataram “jd terem ouvido falar” que o seu tipo de trabalho — sol,
chuva, friagem — fazia a “pressdo descontrolar”, mas nao podiam parar de trabalhar.

A imperiosa necessidade de obter o minimo para o sustento da familia obriga muitas
pessoas a uma perigosa exposi¢ao frente a situacdes sabidamente comprometedoras para a sua
saude. O relato de um participante emocionou os profissionais da equipe quando narrou sobre
seu sentimento de culpa pela morte da esposa:

“Eu sabia que fazia mal e tinha que botar a mulher e os meninos pra trabalhar na
friagem. Minha mulher morreu do coragdo e um dos meninos é fraco do coragao

por causa disso” (homem, 56 anos, hipertenso, viuvo).

Embora a presenca de sintomas fisicos seja freqiientemente relacionada a hipertensao,

a sua descoberta, muitas vezes, ocorre sem a presenca de um sintoma especifico, como pode
ser observado nos seguintes relatos:

“FEu ndo sabia que tinha pressao alta. Um dia fui levar a minha filha no pronto-

socorro e o médico olhou minha pressdo porque eu tava muito nervosa. Ai mandou

chamar meu marido pra levar minha filha pra casa e me deixou internada”

(mulher, 59 anos, hipertensa e diabética, casada);

“Eu morava na roga e tinha vergonha de ir no médico. Eu tava gravida da segunda

vez e levei um susto quando fui ter o parto em casa e era duas meninas. Fiquei com

medo de morrer e deixar as meninas no mundo, sem mde pra cuidar delas. SO

depois é que fui no médico pra consultar e ele falou que era pressdo alta” (mulher,

62 anos, hipertensa e diabética, casada);

“FEu era normal. Al um dia eu levantei cedo e fui tirar leite. Al senti tonteira,

parecia que tava andando em cima de tora de drvore, como se ficasse voando no

ar e trocasse as pernas. Eu acho que cai. Eu so fui voltar no outro dia la no

hospital. Eu ndo fiquei com tino de nada” (homem, 53 anos, hipertenso, casado).

As pessoas enfrentam drasticas modificagdes em suas vida como decorréncia da
instalacdo da doenca, estabelecendo-se a necessidade de estruturar novas condutas e rotinas
para administrar a vida, seguir a terapéutica prescrita e se adaptar aos efeitos dos
medicamentos. A doenga cronica demanda constantes exames e consultas e estabelece

dificuldades para conciliar suas atividades profissionais e obrigagdes domésticas.

62



Também buscam relacionar e interpretar situagdes e condigdes especificas que
auxiliam na explicacdo da instalacdo de doengas, relacionando-as com caracteristicas pessoais,
situacionais ou profissionais. Algumas delas transferem para os outros a responsabilidade pela
instalacdo da doenca. A atribuicdo de causalidade encontra-se marcada pelo esfor¢o de
negociarem essa responsabilidade e, ao narrarem sobre ela, fazem mais do que apontar para
fatos consumados, uma vez que reorganizam as dimensdes de uma determinada realidade da
qual outras pessoas fazem parte (Rabelo, 1999).

Nessa mesma linha de entendimento, o trabalho de Rodrigues & Caroso (2001) aponta
para o fato de que o discurso sobre a causalidade da doenga centraliza o sofrimento na
instancia pessoal de quem sofre, a0 mesmo tempo em que a cura representa os aspectos que
podem ser compartilhados e apropriados por outras pessoas:

“A cura representa a compensag¢do pelo sofrimento, funcionando como elemento
sistematizador da experiéncia/trajetoria, e constitui o parametro que demarca o

reconhecimento legitimador do sofrimento” (p. 143).

No caso especifico da hipertensdo e do diabetes, que ndo possuem remissao completa,
seguir corretamente a terap€utica e evitar 0s seus possiveis agravos teriam 0S mesmos
significados para os seus portadores, como forma de reconhecimento social por estarem
fazendo a parte que lhes cabe no enfrentamento e tratamento dessas enfermidades.

Por diversas vezes, a percepcdo de muitas pessoas observadas ¢ de que a instalacdo da
doenca ocorreu em funcdo de alguma causa externa a elas, tais como problemas emocionais,
perdas afetivas, situacdes pessoais ou profissionais. Portanto, de idéntica forma a cura também
deveria vir de fora. Esse fato pode explicar, em parte, a preferéncia por terapéuticas
medicamentosas e que pouco exigem de modificagao de habitos em suas vidas.

Situacdes traumaticas da vida cotidiana ou hébitos considerados inadequados para a
saude se somam aos problemas pessoais e da doenga, dificultando ainda mais o seu tratamento
Variagdes do tempo e modos de vida também estdo relacionados com a presenca da
hipertensdo e do diabetes, como nos relatos seguintes:

“Estou muito abalada com o acidente que matou trés amigas minhas anteontem.
Me dé uma bambeza e uma tremedeira nas pernas. Sempre fui assim. E o meu
jeito. Mas isso faz mal pra minha pressdo” (mulher, 37 anos, hipertensa, solteira);

“Eu ja bebi e fumei muito, ai deu problema de pressdo e eu comecei a faltar no

servigo. O médico da firma falou que se eu ndo parasse ia me demitir. Ai eu parei
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na marra. Mas o mal ja tava feito. Até hoje eu ndo recuperei” (homem, 60 anos,
hipertenso, casado);

“Eu fumei durante muito tempo e agora pago as conseqiiéncias. Tem nove anos
que parei, mas meu organismo ficou todo atrapalhado. Eu sinto muita dor no
peito, no corpo e nas veias, que os méedicos falam que é da pressdo” (homem, 71
anos, hipertenso e diabético, casado);

“Quando esfria, eu fico pior. No inverno eu sofro muito, eu sinto dor nas juntas.
Eu acho que adoeci por causa de friagem quando morava na rog¢a. Naquele tempo
eu sofri muito. Por isso ¢ que quando esfria a minha pressdo ndo controla”

(mulher, 55 anos, hipertensa e diabética, casada).

A instalagdo da hipertensdo e do diabetes ¢ também percebida como sendo
conseqiiéncia de sofrimentos e privagdes vivenciadas ao longo da vida, situagdes que nao
tiveram como evitar. As atividades profissionais, além de proporcionarem o sustento familiar,
também estdo associadas a valorizacdo social de capacidade fisica e mental. Ao serem
declaradas incapacitadas para as fungdes laborativas, as pessoas também se sentem reduzidas
em outras dimensdes de suas vidas.

Relatos que associam a instalacdo da hipertensdo e do diabetes as atividades
profissionais foram bastante freqlientes, principalmente, quando essas atividades sao
consideradas “pesadas” ou insalubres. De fato, elas sabiam que essas atividades poderiam
causar-lhes danos a satude, mas nao tinham como se abdicar delas.

“Tem oito anos que passei mal na obra que eu trabalhava. Me levaram no pronto-
socorro e a pressdo tava muito alta. Tive que encostar pelo INPS, porque ja ndo
conseguia pegar peso nem ficar no alto. Pro meu tipo de trabalho eu fiquei inutil”
(homem, 58 anos, hipertenso, casado);

“Eu era muito forte e pegava muito peso, mas ndo sentia nada. Um dia eu fui
pegar uns caixotes e senti zonzeira. O encarregado me levou no pronto-socorro. A
pressdo tava muito alta eu ndo sentia nada, so uma zoeirinha do lado do ouvido
direito. O médico ja me internou na hora. Aposentei pelo INPS, emagreci e hoje
sou um homem fraco” (homem, 69 anos, hipertenso, casado);

“FEu trabalhei no pesado 31 anos e nunca precisei de médico. So fui descobrir que

tinha pressdo alta e o coragdo tava crescido quando fui operar de hérnia. Demorei
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muito pra controlar a pressdo e fazer o coragdo parar de crescer. Mas a minha
vida ficou muito mudada” (homem, 66 anos, hipertenso, casado);

“A minha pressdo ficou assim por causa do meu trabalho noturno. Tinha um
regulamento rigorosissimo que deixava todo mundo muito nervoso. Eu ia pra casa
nervoso e ndao conseguia dormir. Qualquer barulho eu brigava la em casa. Eu sei
que prejudiquei muito a minha familia, mas a gente precisava do dinheiro pra
pagar as contas. Por isso que da muita raiva saber que tem muita gente roubando

de quem precisa no pais afora” (homem, 77 anos, hipertenso, casado).

Muitas pessoas observadas tém plena consciéncia de que suas condi¢cdes de vida
contribuiram para a instalacdo e ainda contribuem para a manutencao da doenga e para limitar
a sua recuperagdo, estabelecendo uma espécie de “determinismo social da doenga”. O
fatalismo em suas vidas desenvolveu um sentimento de “aceitagdo” que, embora ndo possa ser
definido como comodismo, determina uma incapacidade de superagdo, pois ndao depende
apenas delas a modificagdo dessas situacdes limitantes. Nesses casos, elas fazem questdo de
desconsiderar as relagdes causais, como pode ser notado no comentario seguinte:

“Eu vou morrer de qualquer jeito, com pressdo ou sem pressao” (homem 52 anos,

hipertenso, casado).

As duas médicas que participaram da equipe que coordena os grupos, por diversas
vezes destacaram a falta de condigcdes pessoais e financeiras para a implementagdo de
modificacdes nos modos de vida dos participantes, desde habitos alimentares a
comportamentos considerados de risco. O comentario de uma delas expressa esse fato:

“O problema social desses pacientes é muito grande e atrapalha fazer
corretamente o tratamento. A falta de medicamentos no SUS é outra coisa que
complica muito a vida pra eles. Simplesmente eles ndo tém dinheiro pra comprar
na farmacia e nem mandar manipular. Eles ficam abandonados pelo Sistema de
Saude. Tudo ¢ precario na vida deles, até falar dos seus problemas é dificil,
porque ndo estdo acostumados a reclamar. Essas pessoas ja acostumaram com oS
sintomas. Parece que o doente cronico vai adaptando o sintoma ao seu organismo
e a sua vida e acabam passando mal quando ndo conseguem controlar os
sintomas. Eles adaptam a zonzeira, a pressdo, o tremor, o mal-estar, pois parece

que o médico vai repreender, vai zangar com eles por causa disso. Alguns médicos
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fazem isso mesmo, mas ¢ injusto uma coisa dessas. Eles falam que é so assim que
os pacientes entendem. Eu ndo acho isso ndo. Se a gente repreender e zangar so
vai piorar o problema. Mas tem pessoas que realmente ndo adianta falar, orientar
ou encaminhar para o pronto-socorro, porque simplesmente ndo vdo. Eles ndo
aceitam o fato da doenga cronica, de ter que fazer exames diretos, de furar o brago

e a perna todo dia” (médica da equipe).

Relacionar problemas de satde a outras dimensdes da vida pessoal ¢ um procedimento
bastante freqliente. A doenca se torna mais um componente para intensificar o impacto das
limitagdes sociais.

O entorno social ¢ um problema freqiiente nos relatos relacionados a hipertensao.
Problemas familiares e com vizinhos aparecem como componentes que dificultam o controle
da pressdo ou concorrem para a sua elevagdao. Em alguns deles, é possivel observar claramente
como os dramas pessoais sdo tornados publicos, ocasionando tensdes e conflitos que nao
conseguem adiamento. As ruas dos bairros onde residem se transformam em espaco de
convivéncia e sociabilidade entre seus moradores, mas sdo também percebidas como perigosas
e consideradas com bastante reserva, especialmente pelos mais idosos.

“Eu moro perto de certos vizinhos que fazem uma bagunca danada e eu ndo
durmo. Eu ndo tenho dinheiro pra mudar de la. Isso me da nervoso e a pressdo
sobe. Eu falei com um rapaz que mudou pra la pra fazer menos bagunca. Ele riu
de mim e falou que eu vou ter que agiientar. Eles sdo tudo maconheiro” (mulher,
60 anos, hipertensa, divorciada);

“Eu estou muito nervosa. E por causa dos meninos ld da minha rua. Eles brigam
muito porque eu zango com eles. Eles ficam chutando bola na minha porta. Isso é
um absurdo. A minha pressdo sobe e eu ponho sangue pelo nariz. Al eu tenho que

ir no pronto-socorro” (mulher, 50 anos, hipertensa e diabética, casada).

Alguns problemas para dormir foram também relacionados a presenca da hipertensdo e
do diabetes. Freqilientemente as pessoas mais idosas desenvolvem habitos sedentarios e,
muitas vezes, necessitam de medicamentos para dormir. Elas “for¢am” os médicos a

receitarem e, quando ndo tém o medicamento, apresentam dificuldades com o sono.
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“A pressdo me da certa bambeza, ai eu procuro controlar comendo menos. Mas eu
acordo de noite com fome. S6 durmo de novo se bater um pratdo de comida. Ai eu
durmo o resto da noite” (homem, 77 anos, hipertenso e diabético, casado);

“Eu té6 meio esquecida. Ando sentindo umas fisgadas na cabeca. Ja cai muitas
vezes na rua e machuquei. Eu tomo dezesseis comprimidos por dia e ainda tenho
uma dor no peito que ndao me larga. Eu acho que isso ndo é so pressdo. Eu ndo
durmo de noite. Isso me prejudica. Se eu ndo sarar disso eu ndo saro do resto”
(mulher, 56 anos, hipertensa, casada);

“A pressdo me acorda de noite. Ndo sei de onde vem. Quando eu acordo eu sinto

diferente. Ja sei que a pressdo ficou alta” (mulher, 68 anos, hipertensa, casada).

E importante destacar que essas pessoas demonstram fortes sentimentos de revolta com
a desigualdade social a qual estdo submetidas, pois essas condi¢des sdo percebidas e
relacionadas com muitos dos seus sofrimentos. Essas situagcdes impostas pela vida envolvem
muito mais que lamentos. Sdo preocupagdes que denotam a amplitude da desigualdade social,
diretamente relacionada ao sofrimento e ao adoecimento impostos as classes populares.
“Eu sempre fui pobre mas ja ajudei muita gente a ficar rica. Eu tenho pressdo alta
por causa do meu servico pesado, mas também porque tenho muita raiva da
exploragdo que me fizeram. Eu ficava mais de més sem ir em casa porque o patrdo
queria que a obra ficasse pronta depressa e a gente tinha que trabalhar direto,
sem folga” (homem, 72 anos, hipertenso, casado);
“Eu trabalhei muitos anos na ro¢a. Eu fazia trabalho de homem mesmo e tinha que
dar conta da casa. Eu via o patrdo fazer cada festan¢a pros amigos dele e eu ld
trabalhando igual burro. Depois ele me mandou embora ‘com uma mdo na frente e
outra atras’. Eu passei até fome. So depois é que eu pus advogado pra ele me
pagar os direito e assinar pra mim aposentar. O problema que eu tenho da pressdo
vem disso, porque ninguém na minha familia tem. Eu sei que a minha pressdo ndo
tem cura, porque como é que tem jeito de curar todo o meu sofrimento?* (mulher,
68 anos, hipertensa, viava);
“Se ndo fosse Deus pra me ajudar eu jad tinha morrido. Eu tenho tanto problema na
minha vida que pode virar o dia aqui que ndo da tempo pra contar. Tudo do que eu
sofro vem da minha vida. Tem remédio pra isso? Se eu pudesse mudar eu mudava

tudo na minha vida” (mulher, 59 anos, hipertensa, separada).
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Diante dessa estrutura social, o que move essas pessoas? Quais as possibilidades de
romperem com o0s limites e controles sobre seus corpos e suas vidas? A percep¢do dessa
imposi¢do social ¢ também referenciada por alguns médicos, como pode ser observado no
seguinte relato:

“O tratamento da hipertensdo encontra-se relacionado com as condigoes de vida
dos doentes, dependente do grau de entendimento, uma questdo cultural e de
consciéncia de cada um e do seu poder socio-economico. Muitos doentes
abandonam o tratamento mesmo depois de um evento grave, um AVC por exemplo,
porque dizem que ndo estavam sentindo mais nada ou porque ndo tinham dinheiro
para comprar uma determinada medica¢do mais cara. As duas coisas sdo
verdades, mas vdo trazer problemas para a saude deles” (médico, neurologista e

neurocirurgiao).

As condi¢des de vida da populagdo brasileira estdo diretamente relacionadas ao
acelerado avanco das doencas cronico-degenerativas. As precarias condigdes socio-
econdmicas que a grande maioria das pessoas vivencia impedem a implementagdo de medidas
que funcionariam como anteparos frente as imposi¢des do modelo capitalista.

Essas condigdes t€ém uma expressiva importancia na vida dos doentes e no tratamento
da hipertensao e do diabetes e sdo claramente percebidas e expressas em alguns relatos. A
impoténcia para modificar essas condi¢des se reflete nas maneiras como lutam e enfrentam as
adversidades presentes em suas vidas.

“Eu ndo estou tomando remédio que é bom pra abaixar o colesterol porque é
muito caro. A mde de uma amiga da minha filha que mora em Sao Paulo toma um
natural e mandou pra mim experimentar. Se a minha filha ndo me ajudar eu ndo
posso tratar direito” (mulher, 68 anos, hipertensa, viava);

“Ndo da pra seguir a receita que a nutricionista mandou. Do jeito que ela manda
ndo tem condigdo. So gente rica pode fazer dieta. Gente como eu tem é que parar
de comer. E costurar a boca. Eu vou perder peso, mas vai ser muito dificil pra
mim” (mulher, 65 anos, hipertensa, casada);

“A vida ta muito dificil sem doen¢a. Com a doenga, fica pior. Ndo da pra fazer
tudo que os médicos mandam. Pode até zangar comigo. Ndo é falta de vontade. A

gente tem outras coisas pra fazer na vida” (homem, 57 anos, hipertenso, casado);
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“O problema da minha pressdo é a falta de condi¢do pra comprar os remédios e as
frutas que a nutricionista passou. Os remédios do SUS me ddo sono e secura na
boca. E eu preciso trabalhar pra ajudar la em casa. Como é que eu faco? Nem as
minhas obrigagdo de casa eu consigo fazer direito. E ainda tem o meu marido pra

cuidar que é mais doente que eu” (mulher, 60 anos, hipertensa, casada).

Problemas econdmicos para comprar os medicamentos, falta de orientacdo do médico,

falta de entendimento sdo alguns dos principais motivos alegados para ndo realizar o
tratamento ou para ndo conseguir controlar a pressdo. Alguns comentarios manifestam essas
dificuldades:

“BEu s6 sei riscar o meu nome. O médico me explicou do jeito dele como eu tenho

que fazer pra tomar o remédio, mas eu ndo entendo. Eu so tomo na hora que sinto

mal” (mulher, 56 anos, hipertensa e diabética, viiva);

“FEu fiz todos os exames que o médico mandou. Deu que sou ‘cardiopata’. Ele

passou um monte de remédio, mas ndo posso comprar. Eu ndo posso andar direito.

E muito sacrificio descer e subir o morro onde eu moro” (homem, 71 anos,

hipertenso e diabético, casado);

“Eu ndo sei como tomar esse tanto de remédio. Al tomo tudo junto” (homem, 52

anos, hipertenso e diabético, casado);

“Eu ja estou mais ou menos acostumado com essa pressdo maluca. Eu sinto mais

ou menos quando tomo o remédio. O médico do posto passou uma receita pra mim.

Eu fui no SUS e ndo tinha nenhum deles. Ai eu fui na farmacia e resolvi comprar o

mais barato” (homem, 49 anos, hipertenso, casado).

Essas situacdes sdo freqiientemente mencionadas nas reunides dos grupos e tém uma
relacdo bastante grave em sua trajetoria. As ocasides em que essas pessoas passam por
internagdes hospitalares poderiam ser utilizadas para ampliar o entendimento sobre as
terapéuticas da hipertensdo e do diabetes. Porém, ndo ¢ isso que se verifica na pratica
hospitalar, como pode ser constatado nos relatos seguintes:

“Eu fiquei internada cinco dias no hospital. O doutor so passava remédio e nem ia
ld me ver. Me deu alta, mas eu passei mal de novo e voltei. Ai ndo tinha vaga e eu
fiquei no soro. Eu ndo tenho condigoes pra comprar os remédios da receita dele”

(mulher, 63 anos, hipertensa, viuva);
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“Tem um problema sério no hospital. Os pacientes saem de alta na segunda-feira e
ja retornam pra internar na quinta-feira. Parece que o tratamento foi perdido. A
pressdo sobe tudo de novo. Sdo pessoas muito humildes, simples e pobres. O que
falta mesmo é orientagdo pra elas entenderem o que precisam fazer. Elas também
tém que escolher entre comer e tomar o remédio que o médico passa. E os médicos

ndo querem nem saber, so receitam e pronto” (auxiliar de enfermagem).

O enfrentamento da doenca impde novas ordenacdes e define prioridades possiveis
dentro do contexto e das condigdes de vida. O conhecimento sobre a percep¢do das outras
pessoas € a convivéncia com tudo o que € novo, causa forte estranhamento e determina novos
arranjos subjetivos. Somente prestando atencdo nas dimensdes subjetivas e culturais, ¢é
possivel compreender as praticas adotadas diante de situagdes extremas de caréncia de
recursos e de limite de perspectivas.

Os cuidados proporcionados e recebidos, especialmente através do ambiente familiar,
freqlientemente ampliados por casamentos, participagdo em atividades religiosas e grupos de
apoio sdo fundamentais, at¢é mesmo vitais, para resgatar afetividades e aumentar a
resolutividade, parcial mas fundamental, para a continuidade da vida. O sentimento de
“pertenga”, de se saber aceito e integrante de um grupo, uma espécie de suporte social, podera
auxiliar na capacidade para suportar e diluir os outros sofrimentos da vida.

Os momentos de crise podem servir para reavaliar, redimensionar e redirecionar agdes
e investimentos em suas vidas. Observa-se que muitas pessoas relatam experiéncias de
sofrimentos e perdas pessoais, tendo ocorrido enfrentamento e luta. Entretanto, quando as
fatalidades sdo freqlientes e as condicoes de vida desfavoraveis, vai ocorrendo um
significativo “afrouxamento” dessa determinagao.

A luta didria se torna extremamente penosa, exigindo um esfor¢co herculeo para
persistir nela. Através da fala de uma senhora é possivel confirmar a presenca dessa batalha
diaria pela sobrevivéncia. Com a palavra a senhora:

“O sacrificio que a gente faz para viver e ficar sem doenga é muito grande, por
que do jeito que a gente vive, ndo tem jeito. A gente ndo vive, a gente sé luta. E
igual bicho, e eu ndo sou bicho nao” (mulher, 79 anos, hipertensa, viiva);

“Eu sou doente desde menina. Eu vejo os problemas na televisdo e sei o que é. Eu
sei até mais do que aquilo ld, muito mais. Quem estd de fora ndo tem a nogdo do

que ¢” (mulher, 80 anos, hipertensa, vitva).

70



A proporgio que a doenga progride em seu quadro degenerativo e novos eventos
ocorrem, tais como limitagdes € comprometimentos, o que contribui para a elevagdo do temor
diante da possibilidade de ocorréncia de eventos mais graves, ¢ possivel observar como a
doenga cronica vai minando a resisténcia e a capacidade de enfrentamento de problemas
cotidianos, nao apenas relacionados com a sua presenga.

Como essa situagdo repercute no seu psiquismo, quadros de ansiedade e inseguranca
vao sendo simultaneamente instalados, muitas vezes, surgindo a necessidade de prescrigdo de
medicamentos especificos para essas queixas, uma vez que ndo ¢ possivel extinguir as suas
causas. E essa condi¢dao gera uma recorréncia muito dificil de ser rompida, pois a elevagdo da
pressao ocasiona alteragdes em todas as dimensodes da vida e o medo de algo mais grave
acontecer contribui para a elevagdo da pressdo. Nessas situacdes se desenvolve uma trama de
influéncias, sendo dificil definir e tratar, o que € causa e o que € conseqiiéncia.

Portanto, a terapéutica, especialmente para o caso de doencas cronicas, necessita ser
constantemente revista e adaptada as condigdes de vida, o que torna imprescindivel a sua
participagdo ativa no tratamento para que sejam respeitadas a sua singularidade e as suas
prioridades (Moura et al., 2002). Tal procedimento torna possivel resgatar a identidade das
pessoas, fragmentada e reduzida pela doenga e pelas limitagdes impostas pelo tratamento
médico tradicional.

A convivéncia com uma doenga cronica envolve escolhas, nem sempre possiveis de
serem definidas pela propria pessoa para orientar o empenho no seu enfrentamento. Essas
possibilidades e mecanismos utilizados para a solugdo de problemas ndo sdo, a priori, boas ou
ruins, podendo servir para o bem estar psicoldgico naquele determinado momento, mesmo que
ndo sejam adaptativamente as melhores a longo prazo. Podem também funcionar para manter
um certo controle e elevar o auto-conceito, algumas vezes com o objetivo de fugir do
problema de forma imediata, desconsiderando as informacgdes e suas conseqiiéncias futuras
(Herey, 1990).

Quando ocorre a convergéncia de agdes e cuidados no tratamento, os resultados
freqiientemente sdo favoraveis. Alguns casais que participaram dos grupos apresentavam
hipertensado e diabetes, o que demanda uma relag@o de troca, dependéncia e cuidados entre os
parceiros. Muitas vezes, a imperiosa necessidade de cuidados mutuos favorece a aproximagao
do casal, como pode ser notado nos seguintes relatos:

“Eu t6 com problema nas vistas. O médico falou que vou ter que operar. Também

sinto dor nos dedos do pé e de noite meu corag¢do dispara. Se ndo fosse a minha
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mulher eu ja tinha ido. E muito problema em uma pessoa s6” (homem, 70 anos,
hipertenso e diabético, casado);

“Eu tenho pressdo alta desde muito tempo e tomava os remédios que o médico do
posto passava. A minha mulher cuidava de mim, mas ndo sabia que tinha pressdo
alta. Tem onze anos que ela teve derrame e ficou entrevada numa cadeira de rodas
e nem consegue falar” (homem, 65 anos, hipertenso; esposa, 62 anos, hipertensa);
“O meu coragdo esta muito alterado. Se subir um morrinho eu sinto pressdo no
corag¢do. Meu marido ndo pode ficar na fila pra pegar ficha pro cardiologista
porque ele trabalha de noite. Eu ndo consigo ficar sem dormir por que a pressdo
descontrola. E muita dificuldade na vida da gente” (mulher, 53 anos, hipertensa e
diabética, casada);

“Viver com a pressdao alta atrapalha muito a minha vida. Ndo é so questdo de
comida, mas é tudo. Ainda bem que o meu marido é muito bom e me ajuda porque
se ndo o coragdo ndo agtienta. Tudo tem que ser regrado. Eu gosto de trabalhar e
de fazer as coisas, quitandas pros netos, mas ndo posso mais, eu ndo agiiento mais

o trabalho” (mulher, 66 anos, hipertensa, casada).

Eventos desencadeantes externos, muitas vezes, aparecem relacionados a presenga de
fatores internos como explicagdo para a presen¢a da hipertensao e do diabetes. Em decorréncia
de informagdes médicas que incorporaram ao longo do tratamento, algumas pessoas produzem
narrativas que se encontram permeadas por explicagdes que se pretendem técnicas e logicas
para justificar a ocorréncia da doenga.

As vezes, elas nem percebiam problemas de hipertensdo e de diabetes na familia, mas
depois que descobriram a doenga em si proprias, passaram a relacionar a sua situagdo a
ocorréncia de morbidades e morte de pais e familiares. Parece que esses componentes
familiares amenizam o impacto da culpa pela presenca da doenga, que ndo se fez nada de
errado para a sua instalagao.

Em diversas ocasides em que narravam sobre a perda de familiares ou de amigos com
quem mantinham fortes lagos afetivos, as pessoas explicitavam uma grande necessidade de
atencdo e apoio, pois reviviam essas situagdes o que, por diversas vezes, contagiava outros
participantes do grupo e os profissionais da equipe de saude.

“Eu acho que minha pressdo descontrolou depois da morte do meu pai. Isso

trancou a minha vida. E o sangue italiano que faz isso. Eu me senti sozinha depois
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disso. A gente era muito ligado. Italiano é assim” (mulher, 65 anos, hipertensa,
casada);

“Quando pai e mde tém problema de pressdo é mais dificil ndo ter e mais dificil
batalhar pra controlar. E o pior é que eu devo ter passado isso pros meus filhos.
Mas eu acho que ndo tinha jeito ndo porque tava dentro de mim. Eu falo pra
minha mulher rezar pra ndo ter esse problema, porque é pior que tudo” (homem,
56 anos, hipertenso, casado);

“O meu problema da pressdo e da diabete é de familia. O meu pai morreu disso e
todos os meus irmdos tém. A minha mde também morreu com problemas, mas
naquela época a gente da roga ndo sabia dessas coisas, ninguém consultava com
médico. Eu so descobri porque cai da bicicleta e no pronto-socorro viram que a
minha pressdo tava muito alta” (homem, 52 anos, hipertenso e diabético, casado);
“Meus pais morreram com pressdo alta e minha irmd morreu de derrame cerebral
com 23 anos. Ld em casa, a minha mulher tem pressdo alta e diabete e a minha
filha tem problema de ‘retardamento no cérebro’. No dia que todo mundo
complica, la em casa, fica dificil agiientar. La em casa, é a doen¢a que manda na
vida da gente, é ela que leva a gente” (homem, 54 anos, hipertenso, casado);

“FEu sei que esse meu problema é de familia. Eu estou doente, mas é um problema
que eu herdei. Eu tenho que aprender a conviver com essa realidade” (mulher, 40
anos, hipertensa, casada);

“Hoje eu entendo que meu pai, minha mde, dois tios e uma tia morreram de
pressdao alta. Era tudo muito de repente e a gente ndo conseguia entender os
motivos. Eu acho que se eu ndo estivesse com tratamento eu ja tinha morrido”

(homem, 68 anos, hipertenso, casado).

2. Sintomas Fisicos

A instalacdo da hipertensdo e do diabetes se reveste de explicagdes que, muitas vezes,

estdo permeadas por associacdes que remetem aos modos de vida adotados, ao acaso, a

alguma forma de determinismo social, ao destino ou a algum designio divino.

Embora a hipertensdo receba o nome de ‘“assassina silenciosa”, em estdgios mais

avancados alguns sinais j4 conseguem romper esse siléncio e buscam manejar esses sintomas

como forma de controlar a pressdo e sofrer o minimo de suas conseqiiéncias. Parece ser uma
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condicdo bastante freqiiente a busca que desenvolvem para conviver e adaptar o seu corpo e as
suas vidas a situagdo inexoravel da doenga. Para essas explicagdes, as pessoas lancam mao de
associagdes, comparacgdes, metaforas e jogos simbolicos como forma de melhor explicita-los e
representd-los para si mesmos, para os outros e, especialmente, para os médicos.

As inumeras formas descritivas dos sintomas também sdo rapidamente assimiladas e
incorporadas pelos profissionais de saude, o que favorece o processo comunicacional durante
as consultas. O universo cultural dos doentes fornecerd as bases para as relagdes entre os
sintomas e as maneiras de explicé-los.

A doenca cronica ndo permite alivio nem descanso ao seu portador, pois estd sempre a
espreita de um descuido, um relaxamento para se manifestar. Sintomas tais como bambeza ¢
tonteira parecem expressar que essas pessoas se sentem “na corda bamba”, se desfazendo
através da doenca. Os efeitos adversos dos medicamentos, comprometendo todas as areas da
vida, sd3o também utilizados como expressao desse sentimento de fragilidade diante da doenca.

No caso de jovens ou com pouco tempo de instalagdo da doenga, observa-se uma
curiosidade e atencdo muito grandes a respeito de seus sintomas e tratamentos. Com a mesma
intensidade, a afli¢do e o temor também estdo presentes em suas narrativas. Porém, o fato de
algumas pessoas ja terem sofrido complicagcdes em decorréncia da hipertensdo, ou ja terem
realizado algum exame invasivo, faz com que elas expressem um temor muito maior de sua
repeticdo e agravamento. Nesses casos, a doenca € percebida como um “sinal do fim da
estrada” ou um “tunel sem saida”.

“Eu fui operada do coragdo. Depois disso eu fiquei vagarosa pra fazer as coisas e
se forgar eu sinto dor no peito. Eu sei que estou por um fio” (mulher, 59 anos,
hipertensa e diabética, casada);

“Eu fiz cateterismo e tem dois meses que estou esperando para operar. Deu uma
veia atravessada e eu ndo posso andar muito nem pegar peso que da uma canseira
danada. Eu sei que a situa¢do ndo é boa” (homem, 77 anos, hipertenso e diabético,
casado);

“Eu ja fiz cateterismo no bracgo direito. Eu passei muito medo porque eu sentia
muita dor. Agora tenho que emagrecer de qualquer jeito” (mulher, 57 anos,
hipertensa e diabética, casada);

“Teve uma vez que senti muita dor no peito que parecia que ia me matar. Eu senti
muito medo de morrer. Agora carrego uma bolsa que é pra colocar os remédios.

Al eu ndo esquego de tomar de jeito nenhum” (mulher, 52 anos, hipertensa, vitva).
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Inumeras foram as referéncias aos sintomas fisicos para confirmar a elevacdo da
pressao arterial. Os sintomas mais freqlientes estdo relacionados a “sensacdes” em diversas
partes do corpo, tais como: dor, bambeza, tonteira e dorméncia. Dentre inimeros comentarios,
alguns serdo apresentados a seguir:

“Se esquecer de tomar o remédio a pressdo me avisa. Eu sinto que ela ta alta
porque da tonteira” (mulher, 46 anos, hipertensa, casada);

“Se andar depressa a pressdo sobe. Eu sinto isso. Se pegar peso também. No dia
que eu facgo faxina geral la em casa eu sinto que ela sobe” (mulher, 58 anos,
hipertensa, casada);

“Depois que a pressdo descontrolou eu sinto tonteira, bambeza nas pernas e
tremura nos bracos. Até o médico do posto ndo ta sabendo o que fazer pra
melhorar isso” (mulher, 76 anos, hipertensa e diabética, casada);

“Quando a minha pressdo ta alta eu sinto a cabeg¢a meio pesada e dorméncia nas
maos. A minha mulher sente isso igual. Teve uma vez que estourou duas veias na
minha cabec¢a. Eu dei sorte porque o sangue saiu pelo nariz” (homem, 48 anos,
hipertenso, casado);

“FEu sei quando a pressdo sobe, é quando da uma dor la dentro do olho que sobe
pra cabeca e desce na nuca. E uma dor muito forte que as pernas ficam sem jogo e
ndo consigo andar. O mundo inteiro fica rodando na minha cabega, é uma coisa
horrivel (mulher, 56 anos, hipertensa, solteira);

“Quando a pressdo sobe doi o lado esquerdo do pescoco e ele fica inchado. Eu fico
vermelha e comega a faltar ar” (mulher, 57 anos, hipertensa e diabética, casada);
“Eu ndo preciso nem de aparelho. Me da dor na cabega e eu fico estranho. Ndo da
outra. Posso olhar na farmacia que ta alta” (homem, 59 anos, hipertenso, casado);
“Quando a pressdo sobe, eu sei. Me da uma dor no peito e o brago esquerdo da
uma queimacgdo. Tem dia que ele fica pesado e precisa de alguém me ajudar a

vestir a roupa e ir na rua” (mulher, 54 anos, hipertensa, separada).

As pessoas elegem um medo especifico, ou um conjunto deles para assumir o
tratamento. Principalmente, a partir de uma certa idade, em torno de 50 anos, elas passam a
ver amigos terem complicagdes e morrer. Nessa idade, ¢ freqiiente o surgimento de outros
problemas de saude, especificos da idade, mas comumente correlacionam esses problemas a

presenca da hipertensdo e do diabetes.
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Relacionado a essa percepcao e incluindo a idéia do corpo como uma maquina, o
coracao se torna um local privilegiado de apreensdes e temores, recebendo multiplos
significados por parte dos hipertensos.

Diante da possibilidade de ocorréncia de sintomas, as pessoas sentem e vivem
cotidianamente como se estivessem em permanente estado de alerta, pressentindo que algo
ruim, “uma catastrofe”, estivesse prestes a acontecer. Os principais eventos que as aterrorizam
se relacionam com o derrame, o infarto ou o “coracao crescer e arrebentar”.

“Coragdo grande”, “coragdo crescido”, “coragdo que arrebenta”. Rotineiramente,
quando esses termos sdo referenciados também surgem indagagdes sobre “o que fazer para o
coragao parar de crescer”, “se controlar a pressao ele diminui de novo”. Esperanca e decepgao
caminham juntas no imagindrio dessas pessoas, alternando-se continuamente.

A diversidade e a complexidade das doengas e agravos para a saude colocam em jogo o
controlavel e o imprevisivel, modificando continuamente as percepcdes e as certezas sobre
formas de administrar e conviver com as imposicoes provocadas pelos seus agravos e pelas
alternativas possiveis para resgatar a condi¢do da satde.

A gravidade de certas doengas, como a hipertensdo e o diabetes, em estagios avancados
de morbidades, impde condi¢gdes de dependéncia absoluta e a necessidade de cuidados gerais
por terceiros, nao necessariamente com graus diretos de parentesco.

Em diversas narrativas, muitas pessoas reproduzem a visao que alguns profissionais de
satde tém sobre a concepcdo do corpo como sendo uma maquina, ndo valorizando outras
dimensdes pessoais e sociais, presentes na instalagdo da doenca. Utilizando-se de
comparagoes, algumas delas constroem um enredo em que relacionam a doenga do seu corpo a
disfun¢ao de uma engenhoca mecanica.

“O derrame é muito triste e ndo tem conserto. Eu tive derrame porque a maquina
ndo funcionou direito” (homem, 53 anos, hipertenso e diabético, casado);

“Minha pressdo é toda desregulada. Ela é teimosa e ndo abaixa. Acho que quanto
mais velha, a gente fica pior. A minha glicose também ndo tem jeito, é toda sem
regulagdo, igual a pressdo” (mulher, 53 anos, hipertensa e diabética, solteira);

“A minha pressdo ainda ta alta. Eu ndo to comendo nada. Eu ndo sei o que ta
errado, al eu ndo sei como consertar” (homem, 70 anos, hipertenso e diabético,
casado);

“Eu sinto muito calor nos bragos que sobe pro coragdo e parece que o corpo ja vai

acabar. Eu tenho parente que ja morreu dormindo e esse problema é muito sério
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na familia. A minha vida tem uma historia, que se eu for contar... Mas ¢ so de
tristeza e morte. Eu acho que uma hora alguma coisa vai estourar dentro de mim”

(mulher, 58 anos, hipertensa, casada).

3. Problemas com Controles, LimitacGes € Modificacdo de Habitos de Vida

As percepgdes das pessoas também sdo construidas baseadas na relagdo com os
servigos de satide, na convivéncia com outras doengas e através da relagdo com o sofrimento
de outras pessoas proximas a elas. Nesse sentido, os servigos e os profissionais de saude,
especialmente, o médico, sdo avaliados e valorizados em funcdo de sua capacidade de
controlar ou eliminar um conjunto de doencas ou sofrimentos, muito mais que a forma como
as concebem ou tratam (Martinez, Herrera & Curiel, 2000).

Esse controle pode ser extrapolado e generalizado para as outras areas sociais, em
func¢do das diversas praticas de dominagao, onde a autoridade impde regras € comportamentos
que transformam as pessoas em coisas, em objetos. A ndo aceitacdo desse modelo imposto
gera conflitos, desobediéncias, responsabilizagdes e culpas.

A presenga da doenca € apenas mais um problema, escamoteado reiteradamente diante
da imediatez cotidiana da luta pela sobrevivéncia. A sua cultura se encontra baseada na pratica
da vida e no aqui e agora, necessitando que os profissionais de saude tenham uma visao
integrada dos seus problemas e consigam a sua mobilizagdo em torno de interesses objetivos
comuns e concretos (Dias, 1998).

Dependentes das condigdes sociais e de experiéncias prévias, os cuidados com a saiude
receberao diferentes avaliagdes e interpretagdes, o que serd decisivo nas estratégias a serem
adotadas para a sua manuten¢do. O mundo de fora entra na vida e nos corpos, tanto para tratar
e controlar quanto para curar. E mais facil submeter-se a esses controles do que realizar
modifica¢des em seus modos de vida.

As narrativas dos participantes dos grupos possibilitam questionar sobre uma certa
hierarquia no poder de cura: em primeiro lugar, seria Deus, que ¢ imaterial; depois, aparece o
médico, que ¢ real; e, em terceiro, viria o remédio, que ¢ material. No entanto, todos sdo
externos e eles ndo se sentem totalmente obrigadas a fazer a sua parte.

“FEu tenho que ficar calma para a pressdo controlar. Se ficar nervosa é muito pior.

Eu sei que primeiro é Deus, depois o doutor e depois o remédio. Meus parentes
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estdo morrendo por causa da pressdo e da diabete, mas eu ndo quero entrar na

fila” (mulher, 68 anos, hipertensa e diabética, casada);

Contudo, disciplina e controle geram resisténcia e muitas pessoas ndo seguem o
tratamento por ndo suportarem as pressdes e as limitacdes impostas ndo apenas pela doenga,
mas também por profissionais de saude, por familiares e por conhecidos. A vigilancia e o
controle sobre a vida dos doentes nao é exclusividade dos médicos e dos seus familiares, uma
vez que outras pessoas também executam essa tarefa.

“Eu vi a minha vizinha fumando e tomando cerveja ld no bar perto de casa. Ela
ndo toma jeito ndo. Ela nem veio a reunido hoje. Assim ndo tem jeito. Alguém tem

que dar uma bronca nela” (mulher, 62 anos, hipertensa, vitva).

Com o passar do tempo, a convivéncia com a hipertensdo e com o diabetes vai sendo
incorporada a vida, principalmente quando ainda ndo ocorreram eventos ou impedimentos
graves. As pessoas vdo adequando as suas vidas aos sintomas mais leves, ao uso dos
medicamentos e a algumas “extravagancias” que elas mesmas se permitem. Elas organizam os
seus habitos diarios com a presenga da hipertensdo e do diabetes e conseguem estruturar uma
certa “normalidade” para o seu cotidiano, como pode ser observado a seguir:

“Eu fago o que o médico manda. Nao faco tudo porque se ndo eu ndo vivo. Eu 5o
ndo abuso, mas de vez em quando eu como um churrasco, bebo uma cervejinha.
Mas tudo regrado e ndo é tudo de uma vez. Eu so ndo fumo, isso eu parei mesmo”
(homem, 46 anos, hipertenso, casado);

“Eu trabalho fora e tem sempre um probleminha no emprego que faz a gente
passar raiva. Mas no final de semana eu procuro descontrair. Eu gosto de dangar
forro. La eu tomo um copinho ou dois de cerveja, so pra descontrair. Isso me faz
bem, isso é vida pra mim” (mulher, 52 anos, hipertensa, separada);

“Eu ja tive derrame e recuperei mais ou menos. Agora sigo direito o que o médico
manda pra ndo repetir de novo. Acho que ai ndo tem jeito” (mulher, 82 anos,
hipertensa, viuva);

“FEu ja fui muito preocupada com meu marido e os filhos. Ai meu médico mandou
deixar eles de lado e cuidar da minha vida. Agora eu melhorei. Isso parece pouco,

mas melhora muito” (mulher, 52 anos, hipertensa, casada).
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Muitas pessoas, no entanto, ndo conseguem realizar essas adaptagdes a doenga, até
mesmo por hdo conseguirem conviver com as possibilidades e os limites impostos por ela e
pela sua terapéutica. Essa postura mais “rebelde” freqiientemente ocasiona complicagcdes que
restringem ainda mais o seu modo de vida. Nesses casos, vao se limitando por imposi¢des da
doenca e ndo por conscientiza¢gdo propria.

Ao deixar de tomar remédio, ao ndo aderir ao tratamento, ao ingerir sal ou praticar
condutas inadequadas, as pessoas demonstram uma forma de enfrentar a autoridade médica e,
por conseguinte, se rebelar contra as autoridades de forma geral. Também ¢ uma forma de
“vinganga” contra o fato de estarem doentes, uma rebeldia por sentirem-se controladas,
limitadas e vigiadas o tempo todo.

A resisténcia e o temor em realizarem exames ou intervencgdes invasivas, em seguir
tratamentos especializados ou internar-se em hospitais parecem estar relacionados e
dependentes de experiéncias prévias e de registros subjetivos. No entanto, torna-se impossivel
esquivarem-se desses procedimentos quando a doenca assume propor¢des graves as quais
fogem ao entendimento e controle dos seus familiares.

As divergentes visdes da doenga, de suas interpretagdes e tratamentos podem ocasionar
tensdes e rupturas do doente com o seu grupo social e com os profissionais de saude. Nessas
condigdes, esgotam-se as praticas cotidianas e o doente ¢ langcado sob novo impacto
diagnostico o que, muitas vezes, acarreta a ampliacdo de controles e limitagdes e,
conseqiientemente, a redu¢ao de sua autonomia pessoal.

“O meu marido sempre foi machdo, daqueles homens bravos. Quando ele era novo
gostava de brigar e enfrentar todo mundo. Por isso, é que ele ndo fez o tratamento
direito da pressado e teve derrame. Agora ele ta ld, igual menino em cima da cama.
Ele continua bravo, so6 que ndo manda mais. Eu tenho pressdo alta e diabete, mas
ndo quero ficar igual a ele, por isso eu faco o tratamento direito” (mulher, 61
anos, hipertensa e diabética, casada);

“Eu abusei muito da pressdo e ndo fazia o tratamento direito. A culpa é minha, eu
sei disso. Eu achava que ndo ia passar daquilo. Mas ai deu o derrame e agora to
assim. Ainda ta bom que eu t6 andando de bengala. So6 que ndo adianta mais ficar
reclamando do passado” (mulher, 53 anos, hipertensa, casada);

“Eu tive muitos problemas na vida e passei por muitos aborrecimentos. A pressdao
gosta de pessoas que tem problemas, ¢ mais facil pra ela pegar. Eu agora uso o

remédio certinho, mas é como se ndo adiantasse. Eu acredito desacreditando no
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tratamento. Eu tenho muito expediente pra ajudar os outros, mas quando a pressdo
bate forte eu ndo consigo fazer é nada. E como se tudo desligasse em mim, fico

parada e sem ag¢do pra nada” (mulher, 59 anos, hipertensa, casada).

Alcool, medicamentos, drogas ilegais, hipertensio e diabetes se tornam uma “mistura
explosiva”, sendo que muitas negam essas associagdes para o médico ou escondem de amigos
ou do ambiente profissional. Alguns comentarios foram descritos a seguir:

“Meu marido atual sofreu um derrame. Mas ele ndo toma juizo. Ele toma remédio
ate sexta-feira e engata na cerveja no final de semana. Ele esta internado outra
vez” (mulher, 56 anos, hipertensa, viava);

“O meu marido ndo larga mdo de tomar uma latinha de cerveja todo dia. Diz que é
bom pra urinar. O médico ja avisou pra ele mas ndao adianta” (mulher, 57 anos,
hipertensa, casada);

“O problema da hipertensdao se agrava com o uso de drogas. Nao é so a bebida
convencional. Muitas vezes a pessoa usa droga e nega, sendo a familia que vem te
falar sobre esse fato. Esse é um sério fator limitante do tratamento, porque é muito
dificil para o médico saber. Muitas vezes, o tratamento ndo melhora e so depois
vocé vai saber que ele bebia escondido ou usava algum tipo de droga. Isso esta

comum atualmente no meio da popula¢do mais jovem” (médico, cardiologista).

Em algumas reunides dos grupos também aconteciam situagdes de descontragdo entre
os participantes, como maneira de brincar com a doenca, de escamotear, de suavizar ou
mesmo de negar a sua gravidade. Algumas dessas brincadeiras tinham uma intengao explicita
de “cutucar” o outro sobre alguma caracteristica ou atributo pessoal, além de também servirem
para apontar o poder da doenga sobre a forca e o vigor fisico, que seriam sinais de
normalidade, orgulho, satide e competéncia sexual.

O importante a ser destacado ¢ a perspectiva para a analise desses relatos que, por parte
das pessoas, funcionariam como um desabafo, uma possibilidade legitima de expressar o seu
descontentamento ou frustragdo. Muitas dessas demonstragdes de irritacdo e descontentamento
sdo também formas de reacdo diante da impoténcia em superar os problemas impostos pela
doenca.

“A minha pressdo estd alta, sempre foi alta. E esta alta a sua pressao? Quem diria,

0o homem mais forte da Conceig¢do estd com pressdo alta” (homem, 41 anos,
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hipertenso e diabético, casado), referindo-se a outro participante (homem, 55 anos,
hipertenso e diabético, casado);

“Ta tudo muito certo o que foi falado. Eu dou a maior for¢a pra todo mundo fazer.
Mas pra mim, eu acho melhor ir pro cemitério” (homem, 57 anos, hipertenso,
casado);

“Eu ndo tenho medo de morrer. Se nao morri no dia em que nasci, de velha eu ndo
passo, eu vou mesmo. Mas tomo o remédio direitinho, que nem antibiotico, ali na
hora certa. Eu acho que tenho que ajudar no tratamento” (mulher, 63 anos,
hipertensa, casada);

“O cara que segue a dieta direito é burro, porque vai fazer a dieta e na verdade
ndo vai adiantar nada. Nada adianta pra pressdo porque tudo que a gente faz é so
pra controlar um pouco os seus problemas” (homem, 63 anos, hipertenso, casado);
“Eu tive onze filhos e dois abortos e ja to velha e na hora de morrer. Eu ndo faco
regime é nada. Eu quero morrer comendo de tudo. S6 ndo como doce porque ndo
gosto. Também ndo tomo os remédio direito. Eu ponho eles na prateleira da

cozinha e fico olhando pra eles” (mulher, 78 anos, hipertensa e diabética, viava).

Raiva, revolta, ndo-aceitacao, rebeldia. Esses sdo adjetivos, estados ou sentimentos
presentes nas narrativas de muitas pessoas observadas. As narrativas no momento da
entrevista individual com a médica sdo impressionantes, densas e extensas. Do ponto de vista
do presente estudo, esses momentos foram sempre os que proporcionaram mais registros e
comentarios para o caderno de campo.

Alguns comentarios expressam essa indignagao para com as restrigdes impostas pela
doenga e pela terapéutica prescrita:

“E uma violéncia ter que tomar remédio, ter que aplicar insulina diariamente, ter
que retirar sangue, ter que fazer dieta e se privar das coisas que a gente gosta de
comer e fazer. E muito facil passar modificagées na vida dos outros. O descaso no
atendimento que a gente recebe é outro grande problema para o tratamento”
(mulher, 45 anos, hipertensa e diabética, casada);

“FEu estou enjoada de tanto tomar remédio, fazer dieta e comer verdura. Eu ndo
gosto. Minha filha faz pra mim, mas eu ndo gosto mais, e ndo tem outra coisa pra

gente comer” (mulher, 59 anos, hipertensa e diabética, casada);
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“O meu marido esta com pedido de teste de esforgo fisico. So falta marcar. Mas ele
é muito rebelde e irresponsavel. Ele fuma muito, ele bebe muito. Ele faz tudo que
sabe que faz mal pra pressdo. Ele sabe disso, ele fala isso comigo. Eu acho que ele

ndo quer viver” (mulher, 51 anos, hipertensa, casada).

Dois médicos também apontaram para os problemas ocasionados pela situagdo de
dependéncia e controle presentes na vida de portadores de doencas cronicas.

“O paciente recebe com muita revolta que estd ficando cego, porque sabe que ndo
vai voltar a enxergar de novo. Ai também entra o fator psicologico porque a
pessoa vai ficando deprimida e piora muito quando tem uma retinopatia ou uma
nefropatia hipertensiva e o paciente tem que fazer hemodidlise” (médico,
oftalmologista);
“Tratar da hipertensdo é muito dificil porque o tratamento é bem complicado e os
pacientes sdo muito rebeldes e ndo fazem nada que o médico manda. Pra seguir as
orientagoes a gente tem que martelar muito, tem que forcar pra eles mudarem
habitos de vida. Esse tipo de problema normalmente estd relacionado com
problemas familiares ou com problemas do estado emocional. As pessoas tém
medo de ter problemas mais graves, mas ndo controlam do jeito que o médico

manda (médico, angiologista).

Embora a hipertensdo e o diabetes ndo sejam contagiosos, o estigma e o controle sobre
os seus portadores ndo podem ser ignorados. O controle sobre os corpos e sobre os
comportamentos ¢ uma forma poderosa e eficaz de cercear e vigiar a liberdade. Essas
condigdes de controle, na maior parte das vezes, causam danos significativos para a vida
pessoal, as vezes, superiores aos impedimentos especificos da doenca.

Ou seja, o apoio que profissionais, familiares e amigos dispensam a essas pessoas
também gera cobrangas e controles, e exige o “enquadramento” dentro de regras, normas e
condutas estabelecidas tanto pela terapéutica quanto pela sua cultura. E, essa submissdo as
regras sociais € uma espécie de contrapartida aos “beneficios” recebidos e, tais regras se ndo
forem respeitadas, tal conduta implicard o rompimento do “contrato” firmado entre as partes.

Caso ocorra esse fato, a culpa novamente recaird sobre as pessoas. Portanto, ¢ muito dificil

para elas romperem com essa situacao.
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A cirurgia cardiaca, por diversas vezes, revela-se como a melhor, ou a unica,
alternativa para quem apresenta comprometimentos graves de satide ou com co-morbidades
associadas a hipertensdo e ao diabetes. E, quando a cirurgia ndo ¢ indicada, freqiientemente
comentam sobre formas alternativas para buscar o controle da pressdo. Algumas vezes esses
procedimentos acarretam graves conseqiliéncias para a saude, como nos comentarios seguintes:

“Minha pressdo ndo controlava de jeito nenhum, ai o médico mandou operar, mas
ndo tinha vaga. Eu fiquei esperando mais de dois anos. Tem dois meses que operei
e fiz duas ponte safena, e a pressdo normalizou. Mas agora estou seguindo tudo
que foi mandado pelos médicos” (mulher, 65 anos, hipertensa, casada);

“Minha pressdo era de 25. Tem dois anos que operei de duas ponte safena, e estou
com a pressdo controlada‘* (homem, 72 anos, hipertensa, casado).

“Eu sei que a pressdo ta alta porque vou ficando esquisita e vou virando um
‘mulambo’. Tomava cha de folha de chuchu e maracuja, mas vi no reporter que

falou que é bom pra alguma coisa, mas pode prejudicar outras coisas. Ai, agora
ndo tomo mais ndo” (mulher, 50 anos, hipertensa, casada).

“Tomei cha de urucum pra colesterol e passei muito mal. A pressao subiu para 20.
Doeu tudo. Fiquei com medo de que ia morrer. Nem gosto de falar nisso. O médico
me deu uma bronca daquelas. Meu colesterol é muito alto, por isso tomo cha de

mato pra abaixar” (mulher, 46 anos, hipertensa, casada).

A incorporagdo de habitos alimentares, assim como qualquer outro habito de vida, ¢
um processo cuja construcdo se da ao longo do tempo e contém um elevado grau de
dificuldade para sua modificacdo. As pessoas tém escolhas seletivas sobre o que irdo ou nao
fazer para o seu tratamento.

As orientagdes da nutricionista da equipe sobre alimentacdo e dietas individualizadas
sdo atividades muito importantes, pois elas ndo teriam tal oportunidade fora dos grupos de
aconselhamento. Embora as suas orientagdes sejam, na maior parte das vezes, bem recebidas,
em outros momentos as limitagdes alimentares indicadas sdo percebidas como mais uma
forma de controle em suas vidas. Nessas ocasides, a nutricionista se transforma em mais uma
figura reforgadora de normas e vigilancias, funcionando como um agente autorizado de
mudancas em suas vidas.

Nos dias de palestras da nutricionista, freqiientemente, ocorriam discussdes sobre a

dieta para a hipertensdo e o diabetes. Comentarios de ndo aceitagdo sobre restricdes
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alimentares eram recorrentes, geralmente acompanhados de risos compartilhados pelos

presentes. A nutricionista também comenta sobre essa contradi¢ao:
“O adogante é meio amargo e eu ndo se dei com ele” (mulher, 59 anos, hipertensa
e diabética, viuva);
“Eu sinto nojo do leite de vaca e o leite em po é muito caro. Como é que eu vou
fazer?” (mulher, 55 anos, hipertensa e diabética, casada);
“Falar pra parar de comer sal é facil, mas fazer é dificil. A gente ja acostumou
com ele. Eu ndo gosto dos outros temperos que a nutricionista falou pra usar”
(mulher, 44 anos, hipertensa e diabética, viuva);
“Depois que a diabete tiver controlada a gente pode comer goiabada e doce de
figo? Eu 56 gosto disso” (homem, 49 anos, hipertenso e diabético, casado);
“A gente morre pela boca, ndo é so peixe ndo. Mas fazer o que, a gente foi
acostumada assim” (mulher, 72 anos, hipertensa e diabética, casada);
“O trabalho com as pessoas dos grupos surte um bom efeito porque muitas sao
interessadas e fazem o que a gente manda. Mas ndo é todo mundo que segue as
orientagoes. O problema é o habito alimentar da popula¢do que é dificil de ser
mudado. Tem dois problemas ai: um é que eles reclamam que sentem fraqueza se
comer pouco ou se comer so coisa leve, outro, é a questdo financeira que é muito
precaria pra eles. Os alimentos de dieta sdo muito caros e as pessoas ndo podem
comprar. E dificil para eles aceitarem essas mudangas por causa da cultura e pela

falta de dinheiro pra comprar as coisas que sdo da dieta” (nutricionista).

Nas orienta¢des nao-medicamentosas para o tratamento da hipertensao e do diabetes, a
énfase maior recai sobre a incorporacdo de atividades fisicas e a observagdo de dietas
hipocaldricas. Porém, algumas pessoas falam de suas impossibilidades para seguir as
recomendacdes prescritas.

Diversas delas relacionam a dieta alimentar e a pratica de exercicios fisicos para o
controle da hipertensdo e do diabetes, confirmando possuirem o conhecimento sobre as
prescri¢des médicas, o que ndo necessariamente se traduz em agdes e praticas rotineiras desses
saberes. Nesses casos, elas precisam negociar, dentro de suas reais condig¢des, para fazerem
pelo menos o minimo necessario.

“Eu tenho hérnia de disco. Ja fiz trés cirurgias e vou fazer mais uma. Eu sei que a

caminhada faz falta, mas eu ndo posso” (homem, 66 anos, hipertenso, casado);
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“Eu ainda ndo pude andar. Mas eu vou fazer. E muita coisa pra mim resolver ld
em casa. Ai ndo da pra fazer tudo” (mulher, 57 anos, hipertensa, casada);

“Eu melhorei depois da dieta. Eu sou facil de aceitar as coisas. O médico mandou
eu fazer a dieta, entdo eu faco. Eu penso assim: se é pro meu bem eu tenho que
fazer por onde ajudar” (homem, 60 anos, hipertenso e diabético, casado);

“Eu ndo sabia por que a minha pressdo ndo controlava. O médico do posto ja fez
de tudo. Agora ¢ que eu aprendi. Eu sou viciada em bicarbonato. Minha mde
também era e eu usava direto” (mulher, 54 anos, hipertensa e diabética, casada);
“Eu sei que a pressdo alta é grave, mas se eu me cuidar eu controlo ela. Eu ja
decidi: eu vou parar de fumar a partir de agora. Nada manda ‘ni mim’. Eu sou

forte e domino ela” (homem, 42 anos, hipertenso, casado).

Cada grupo de aconselhamento tem as suas caracteristicas e dinadmica de
funcionamento proprias, em parte determinadas pelas particularidades de seus integrantes. Da
mesma forma, cada reunido também apresentava um perfil diferente das demais. Dentre as
varias possibilidades para essas diferencas, um fator se mostrou bastante freqiiente na
definicdo do humor das pessoas durante as reunides dos grupos: o momento da verificagdo da
pressao arterial.

A quase totalidade dos profissionais de saude, especialmente, aqueles que tem por
funcdo “tirar a pressdo”, ndo alcancam nem valorizam a importancia desse momento. A
medida da pressdo arterial para os hipertensos, assim como o resultado da glicemia para os
diabéticos, ¢ um momento de grande significado, merecendo maior importancia e atencao
pelos profissionais de satide, comparativamente a resultado de exames considerados de maior
gravidade.

Como a verificagdo da medida da pressao arterial era realizada no inicio das reunides,
era perfeitamente perceptivel a expectativa que as pessoas demonstravam nesse momento,
como se fosse um atestado de sobrevivéncia: decep¢dao ou alegria eram as reagdes que
ocorriam, cada qual com sua explica¢do para o “fracasso” ou o “sucesso” das suas agdes no
controle da pressdo. E, esse resultado em grande parte era relacionado a responsabilidade
pessoal e, somente depois, era creditado a eficacia terapéutica.

Esse significado passa a ter uma maior representatividade quando se faz parte de
atividades em grupo, pois o investimento, a exposicao e a cobranga, pessoal e dos outros, sao

mais intensos, o que aumenta a expectativa no controle das “variaveis”, tecnicamente
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definidas como parametros avaliativos de “normalidade”. O controle sobre as suas vida passa
a ser exercido nao apenas pelos profissionais de saide, mas também pelos familiares, amigos e
colegas de trabalho. A medicina previdencidria e do trabalho estruturou um amplo e rigido
programa de controle para intervir na vida daqueles que recebem seus beneficios. Alguns
relatos confirmam essa situagao:
“Fu passei mal da pressdo e fiquei encostado. O médico falou para ficar de
repouso. Fiz exame e deu coragdo crescido. Um domingo eu fui com a mulher e os
meninos na casa da sogra e alguém me viu dirigindo, acho que foi o vizinho que
trabalha comigo e tem raiva de mim, e contou pro médico da firma. Ele mandou
me chamar e quase perdi o emprego. Deu a maior confusdo pro meu lado”
(homem, 73 anos, hipertensa, casado);
“Eu sempre fiz a comida ld de casa, mas depois da pressdao alta todo mundo me
vigiava. Até minha filha adolescente, vé se pode, vinha provar da minha comida
para ver se ndo tinha sal. E muito triste a gente perder a alegria de viver e todo
mundo mandar na gente” (mulher, 71 anos, hipertensa, casada);
“Uma das minhas noras ndo me deixa comer nada que eu gosto. Nem no final de
semana ela deixa. SO me da verdura. Eu fico brava com ela mas nem meu filho nao

me apoia” (mulher, 80 anos, hipertensa, vitiva).

Algumas pessoas comentaram que se sentiam curadas, tanto da hipertensdo como do
diabetes, sendo bastante freqiliente a associa¢do que fazem com outras praticas, que ndo apenas
a medicina tradicional, para o tratamento dessas doengas. As preocupagdes com 0s sinais e 0s
sintomas da doenga se traduzem mediante o controle de algumas de suas caracteristicas
mensuraveis. Quando a biomedicina ndo consegue debelar essas manifestagdes, procuram
associar alternativas para alcangar esse objetivo.

“Eu sarei da diabete. Agora eu ndo tomo mais remédio, so faco a receita que a
nutricionista passou” (homem, 70 anos, hipertenso e diabético, casado);

“Eu tomo o remédio que o médico do meu posto manda. Mas eu tomei um cha de
folha de chuchu e de folha de insulina que me sarou. Nunca mais minha diabete
subiu (mulher, 67 anos, hipertensa e diabética, casada);

“FEu acho que alimentar bem ¢ que faz a gente ficar com saude. Depois que eu tive

com a nutricionista a minha pressdo controlou. Ai parei com os remédios. A gente
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se estd assassinando com esses remédios. Os médicos ndo sabem muito bem sobre
a doenga da gente” (mulher, 55 anos, hipertensa e diabética, solteira);

“Tem jornalzinho sobre diabete que ¢ muito bom e ¢ de graca. Ele ensina muito
bem sobre o que a gente tem que fazer. Mas so agora que divorciei, gracas a Deus,
é que estou conseguindo controlar a pressdo e a glicose” (mulher, 51 anos,

hipertensa e diabética, divorciada).

Outros relatos sdo também relacionados a busca de solugdo para a doenga, ou pelo
menos para minimizar as suas conseqiiéncias, através de alternativas que nao sdo reconhecidas
pela medicina tradicional.

“Eu vi na televisdo que num pais eles vivem até mais de cem anos porque tomam
vinho e ndo tém problema de coragdo. Sera que eu posso tomar?” (mulher, 54
anos, hipertensa, casada);

“FEu fiquei internado 32 dias por causa da pressdo. Tem oito anos que eu ndo
tomava remédio pra pressdo. Eu tenho um amigo que me mandou usar cha de
folha de pata de vaca e colocar cascas de folha de noz moscada enrolada na
cueca. O cha eu ndo tomava direito ndo, mas a noz eu ndo esquecia” (homem, 78
anos, hipertenso, separado);

“FEu agora estou fazendo regime rigoroso. Estou sentindo que vale a pena. Me
falaram que tomar um copo de vinho na hora do almoco faz bem pra pressao alta”
(mulher, 63 anos, hipertensa, viuva);

“Na verdade, até a medicina alternativa ndo é de graca. O bom mesmo é se a
gente pudesse ndo ficar doente” (homem, 51 anos, hipertenso, casado);

“Quem tem pressdo alta pode tomar remédio pra emagrecer? E pode tomar
comprimido de berinjela para abaixar o colesterol? A gente tem que atacar de
todo lado” (mulher, 44 anos, hipertensa, casada);

“Eu sempre se dei com cha de folha e de mato. Aqui na roga é tudo assim. Agora
tem também a medicina alternativa. Como é que a gente faz com os remédios do

SUS, pode misturar todos eles?” (mulher, 67 anos, hipertensa, casada).

No que diz respeito a fatores freqlientemente associados a instalagdo ou a manutengao
da hipertensdo e do diabetes, a obesidade ocupa uma posicdo de destaque. No entanto, do

ponto de vista psicoldgico, é possivel interpretar que pessoas obesas “pensam” que comem
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pouco e por isso ndo aceitam diminuir ou modificar a sua alimentacdo. Para elas, a quantidade
ingerida de alimentos ¢ percebida como pouca, mas na realidade ¢ muito quando comparada a
outras pessoas ou ao pequeno consumo de energia que realizam devido ao seu modo de vida
mais sedentério.
A mesma andlise pode ser generalizada para outras formas de condutas consideradas
inadequadas, ou de risco para a satide ou para a integridade pessoal.
"Eu estou muito preocupada com uma neta de sete anos. Ela ta pesando 30 quilos
e a médica passou um regime severo. A minha irmd, que tem 60 anos, descuidou
da diabete e ja ndo enxerga de uma vista. A minha familia é problematica pra
essas doengas. Por isso é que faco o tratamento direitinho, do jeitinho que os
médicos ensinam e falo pras minhas amigas também fazer” (mulher, 64 anos,

hipertensa e diabética, casada).

A percepcao da gravidade da doenga ¢ outro fator decisivo no tratamento da
hipertensdo e do diabetes. A percep¢do da ameaca imediata que a doenga representa para a
vida serd determinante para as medidas que serdo adotadas para o seu tratamento. As pessoas
utilizam de légicas proprias para explicar, para si mesmas € para os outros, a situacdo da
doenga e também para compor suas narrativas sobre ela.

Essas situagdes também sdo explicitadas em importantes comentarios de alguns
médicos, registrados a seguir:

“O doente quando é jovem acha que é poderoso e intocavel e ndo entende que os
riscos da hipertensdo sdo verdadeiros. O doente prefere viver um certo tempo sem
o tratamento, mas corre riscos gravissimos por causa disso. E dificil para o
médico entender isso. So a psicologia para explicar esse comportamento de risco”
(médico, cardiologista);

“Se tratar da hipertensdo leve ou moderada ja é dificil, é quase impossivel
conscientizar o doente grave, por que tem que tomar muito mais remédios. Tem
paciente que toma vinte a trinta comprimidos por dia e tem que tomar varias vezes
ao dia, e ainda tem que fazer exames quase que didrios. E barra pesada viver
assim e muitos deles ndo tém jeito mesmo de se recuperar e tém que entrar na
hemodialise, porque o transplante renal é outro problema dificil de resolver no

nosso pais” (médico, nefrologista).
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As complicagdes e as mortes de parentes e amigos, principalmente, 0os mais proximos e
que apresentavam um modo de vida semelhante, causa grande impacto no imaginario e
aumenta o medo de acontecer com elas. Nesses casos, os cuidados e as orientacdes passam a
ser interpretados de forma mais atenta, apds a ocorréncia de complicagdes da doenca com a
propria pessoa ou com alguém proximo. Parece que aquela onipoténcia de que “comigo ndo
acontece” ¢ rompida diante da fatalidade, diante de algum fato que ndo mais pode ser
escamoteado ou negado. Essa constatagdo também repercute na busca de atendimento médico,
como registrado a seguir:
“Principalmente em cidade pequena, quando morre alguém conhecido ou
importante por derrame ou infarto, é a maior mobilizacdo. No outro dia o
consultorio fica cheio, chega a ter fila para fazer exames ou retomar o tratamento
que havia sido abandonado” (médico, cardiologista);
“Por ser uma doenga que geralmente apresenta conseqiiéncias a longo prazo, nem
sempre os doentes conseguem visualizar que daqui a alguns anos eles poderdo
apresentar complicagoes graves. Enquanto sdo jovens e ndo sentem muita coisa,
tomam mais ou menos os medicamentos e vdo levando. O problema fica claro
quando eles passam de ‘assintomatico sem o remédio’ para ‘sintomadtico tomando
remédio’. E dificil conscientizar por isso: nem todos aceitam vocé tentar mostrar o
que pode acontecer com eles daqui a quinze, vinte ou trinta anos. E isso arrebenta

é aqui na hemodialise, nas maos da gente” (médico, nefrologista).

Existe uma rede de suporte familiar ampliada na qual as pessoas se apdiam para os
cuidados basicos com as doengas € a qual recorrem para dar prosseguimento as suas vidas
pessoal e profissional. Freqlientemente sdo as mulheres, nos seus papéis de avd e mae, que
ficam com as criangas pequenas ou que realizam os primeiros cuidados com elas para permitir
aos seus filhos trabalharem ou estudarem. Essa estrutura familiar é prioritariamente matrifocal
e se constitui em uma poderosa e eficiente rede de apoio para o amortecimento dos impactos
da vida cotidiana de pessoas das classes populares, como ¢ o caso das participantes desses
grupos de aconselhamento. A esse modelo familiar também se junta o de familia extensa,
composta por parentes, vizinhos e conhecidos. Essas sdo alternativas imprescindiveis para a
possibilidade de sobrevivéncia e para os cuidados basicos com a saude.

Para caracterizar esse quadro de dependéncia de ajuda no tratamento, ¢ possivel

relacionar que em um dos grupos composto por moradores de um mesmo bairro verificaram-
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se as seguintes situacdes relacionadas a limitagdes fisicas: um senhor, 58 anos, hipertenso e
diabético, imobilizado no leito devido a derrame, sendo representado nas reunides pela esposa,
hipertensa, 56 anos; uma senhora, 63 anos, hipertensa e diabética, completamente cega e seu
marido, 66 anos, hipertenso e diabético, também cego, representados por uma senhora que
cuida deles; uma senhora, 70 anos, hipertensa ¢ diabética, viuva, completamente cega, que
vive em um lar de idosos, sendo representada por uma funcionaria daquela instituigao.

Essas graves situacdes proporcionavam comentarios sobre a gravidade da hipertensao e
do diabetes entre os participantes e tornavam tensas as reunides desse grupo. Nessas situacoes,
a convivéncia com hipertensos e diabéticos se torna bastante dificil em funcdo dos limites,
restricdes e cuidados que precisam ser observados para o tratamento, tanto para os doentes
quanto para quem cuida deles, e também pelas restricdes decorrentes dos efeitos adversos dos
medicamentos.

Principalmente, para essas pessoas que cuidam, diariamente, de portadores de agravos
da hipertensao e do diabetes, a compreensao de seus complexos aspectos e diversas dimensoes
se torna essencial. O entendimento de relagdes causais e de estratégias para o tratamento da
doenca e para a convivéncia com esses doentes, possibilita uma relativa seguranga na
resolug¢do de problemas e emergéncias inerentes ao contexto terapéutico. Diante desse fato, é
perfeitamente cabivel langar uma pergunta bastante séria e de complexas implicagdes para o
sistema de saude: E quem cuida do cuidador? Quem se responsabiliza por essas pessoas que se
desdobram e, muitas vezes, se anulam para cuidar e fornecer suporte para que portadores de
graves limitacdes sejam tratados e (sobre)vivam?

Nas narrativas dessas pessoas também podem ser encontradas informagdes relevantes
sobre maneiras de perceberem a gravidade da hipertensdao e do diabetes nos outros, o que
permite ampliar entendimentos sobre a maneira de tratarem e conviverem com essas
enfermidades. Como forma de reflexdo para essa problemadtica, serdo destacadas algumas
narrativas de familiares que convivem diariamente e por longo tempo, com as enormes
dificuldades para realizar as inadidveis acdes de cuidado decorrentes da doenga e do seu
tratamento. Essas narrativas foram reduzidas para se adequarem ao estudo, pois sdo
originalmente extensas e carregadas com fortes momentos emocionais.

“Tem vinte e sete anos que eu convivo com a pressdo e a diabete do meu marido.
Depois que ele amputou a perna ficou pior. Ele é pirracento e faz tudo pra me
agredir. Ele tem o miisculo do coracdo desenvolvido e agora ficou cego de vez. E

ele que juntava com a turma de amigos e danava a comer e beber coisas no bar,
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tudo que ndo podia. Hoje nenhum daqueles amigos aparece pra apoiar nem pra
visitar ele. Ele jad teve derrame e também nunca adaptou com nada pra perna, nem
com bengala, nem com muleta, nem com perna mecdnica. Eu cuido dele e ele
ainda briga comigo. Isso tudo comeg¢ou quando eu tinha um ano de casada. Eu tive
que anular a minha vida, tive que regredir pra ficar no mundo dele, pra adaptar
tudo pra ele e ele ndo se adaptou pra vida. Ele ja morreu um monte de vezes. Mas
ele ndo me valoriza pelo que fa¢o” (esposa de hipertenso e diabético, 58 anos);

“Eu cuido de uma senhora. Ela é totalmente dependente porque é cega. O
problema maior é a alimentagdo, porque ela gosta de tudo que ndo pode. A gente
fica preocupada, mas é muito dificil cuidar. Tem hora que a gente fica nervosa
com a teimosia dela, mas depois fico com do. Muitas vezes ela chora e esconde pra
gente ndo ver. Nessas horas da um aperto no cora¢do da gente ver uma pessoa
Jjogada assim. E muito triste ver isso e ndo poder fazer nada” (representante de
senhora hipertensa e diabética, 70 anos, viuva);

“A minha pressdo ndo controla. Eu tomo conta da minha cunhada que é doente.
Uma doente cuidando da outra doente. Uma cambeta cuidando de outra cambeta.
Desse jeito as duas vao morrer juntas” (mulher, 48 anos, hipertensa e diabética,
casada);

“Fu cuido da minha mde que ta com 81 anos, tem pressdo alta e esta esclerosada.
Fico dia e noite por conta dela. Da um cansago danado. Tenho até falta de ar, tem
dia. O médico diz que é por causa da pressdo alta e nervoso. Mas é mesmo porque
cuidar de pessoa assim acaba com a gente” (mulher, 55 anos, hipertensa e

diabética, solteira).

As condigoes de trabalho na Policlinica de Saude despersonalizam as pessoas e as

reduzem a um numero de registro de prontudrio médico, retirando-lhes a sua identidade. De

maneira diferente, nos postos dos bairros e da area rural € possivel vé-las e acompanha-las na

sua totalidade e no conjunto com o seu grupo social. Os profissionais da equipe de satide do

posto podem ver e conviver ndo apenas com o doente, mas também com todos os seus

familiares, amigos e vizinhos.

Os profissionais da equipe dos postos também podem trocar informagdes sobre todas

as situagdes do bairro, o que ajuda a entender melhor os motivos dos problemas que as pessoas

relatam, sendo possivel agir sobre eles da forma mais direta, local e imediata. Assim, ¢ a
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familia inteira que se trata, o que tera uma importancia crucial na evolugdo do tratamento
daquela populacao, uma vez que cada bairro tem as suas caracteristicas proprias € 0s seus
proprios determinantes para os agravos a saude.

A descentralizacdo das atividades com os grupos de aconselhamento, que foi
implementada a partir do primeiro semestre de 2002, foi recebida de forma bastante positiva
tanto pelos moradores dos bairros € comunidades quanto pelos profissionais que trabalhavam
nesses locais. E, a percepcdo da melhora no atendimento e nos resultados do trabalho ¢
também relatada por alguns profissionais de satde que trabalham nesses postos.

“O trabalho com os grupos de hipertensos foi muito bom aqui no posto. E tudo
agendado e os agentes avisam na casa de cada um. S6 aquele acamado ndo vem,
mas tem sempre alguém da familia que comparece para ouvir as palestras. O
cadastramento no posto do bairro também evita que faltem medicamentos e, se
alguém passar mal a gente pode atender logo. Assim, eles conseguem levar uma
vida mais normal, porque a gente agiliza tudo pra eles. Eles tém alguém aqui
dentro que consegue marcar exames e outras coisas que, sozinhos, seria dificil
conseguir. A gente vé bem de perto que a doenga causa muitos transtornos para a
vida deles, e eles tentam sair desse controle, resistindo o quanto podem para ndo
ficar muito dependentes. Mas, tem os casos muito graves que ai ndo tem solu¢do a
ndo ser impor muita determinacdo pra pessoa e pros familiares. E fazer assim ou
perder o paciente. Tem que vigiar mesmo: pra tomar o remédio, pra alimentagdo,
pros curativos. A gente procura conscientizar as pessoas mas é dificil mudar os
habitos, o jeito de ser de cada um, de cada familia” (enfermeira-chefe de PSF);

“O trabalho com os grupos tem um sentido educativo, de ensinar mesmo pra eles
as coisas basicas sobre a pressdo e o diabetes. A gente também procura aumentar
um pouco da esperanca de confiar no tratamento, porque as pessoas jd estdo
desiludidas e com resisténcias para seguir as orientagoes dos médicos. Parece que
ja ndo confiam mais nos médicos, nas orientagoes e nos tratamentos. Eles falam
que ndo vdo seguir porque ndo vai ter cura. Como é que vocé convence uma
pessoa assim a fazer um tratamento direito? Os grupos favorecem o trabalho do
médico, porque melhora o entendimento e a adesdo. Melhora porque confiam mais
em vocé e também porque ja se conhecem, sdo do mesmo bairro, eles falam muito
mais porque a gente tem tempo pra eles. Entdo eles tém mais liberdade pra falar,

eles se sentem mais a vontade pra tirar as suas duvidas, pra aprender mesmo, de
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verdade. Ocorre uma cumplicidade e um compartilhamento na vida deles e isso
deve ter um peso muito importante na condugdo do tratamento. Eu acho que
quando alguém fala que melhorou fazendo alguma coisa, eu suponho que o outro
pensa que também vai melhorar se fizer igual. E uma espécie de suporte social
meio informal, meio sem querer, mas que funciona na relagdo das pessoas e que
tem um peso muito grande. SO nos grupos é que a gente pode ver isso e pode
trabalhar assim. O trabalho com os grupos, e mais ainda nos bairros, estd
rendendo muito bem. Tudo fica agendado. Essa ¢ uma grande vantagem do PSF.
Tem movimento o dia todo, mas ndo tem tumulto hora nenhuma. Aqui a gente tem
privacidade. E posso mexer nos medicamentos dos doentes porque eles sdo ‘meus
pacientes’. E se o paciente precisar faltar no dia da reunido ele vem em outro dia.
Eu acho que o problema da pressdo esta sempre ligado a um fator emocional, a
alguma coisa séria na vida daquelas pessoas e aqui elas podem falar disso, sem
sentir medo” (médica, coordenadora de PSF);

“Eu crio empatia e confianga com os pacientes. Eu tenho tempo pra ir
conversando com eles e passar aos poucos as coisas importantes. Eles vdo
aprendendo que ndo precisa exame pra tudo. Eles vém no posto ndo é so pra pegar
remédio e pedir exames. Vem pra conversar também. E como se fosse a casa deles.
Como é o caminho deles pro trabalho, eles passam aqui. E melhora ndo é so o
vinculo comigo, mas o vinculo do posto com a vida deles fica muito mais intenso
porque ajuda a resolver os seus problemas, ndo apenas os da drea de saide. E
disso que eles precisam, ¢ isso que eu acho que funciona no PSF” (médica,
coordenadora de PSF);

“O trabalho com os grupos de hipertensos é muito bom, é otimo mesmo. O
resultado a gente vé la na frente, com um numero menor de internagoes e de
problemas graves de saude. O trabalho de levar os medicamentos nos postos da
area rural ajudou muito, porque eles ndo podiam buscar na Policlinica. Muitos
ficavam sem os remédios por causa disso. A equipe trabalha, cuida e conversa
muito pra melhorar os atendimentos desses doentes. Esses grupos sdo muito
importantes pra nossa sociedade porque hoje tem muita gente com problemas de
pressdo e diabete que ndo teriam atendimento se ndo fossem os grupos” (auxiliar

de enfermagem da equipe);
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“E importante que os médicos do PSF estejam realmente comprometidos com os
objetivos do programa e que realizem as atividades previstas para as suas fungoes.
Aléem de cumprir o horario, eles devem organizar as reunides de grupos de
hipertensos e diabéticos, fazer as visitas domiciliares e providenciar o
cadastramento de todos os moradores que recebem atendimento. E importante que
eles sejam ‘médicos tudistas’ ao invés de serem ‘médicos ao, ao’ que so sabem
encaminhar ao ginecologista, ao cardiologista, ao neurologista” (Administradora

da Policlinica de Saude).

A implantagcdo de postos de satde nos bairros e em algumas comunidades rurais foi
também percebida de maneira bastante positiva por parte dos moradores dessas localidades.

“Foi uma béng¢do de Deus porque agora eu ndo preciso pedir atestado para ir
consultar na rua. Agora eu posso trabalhar direto, sem problemas” (mulher, 53
anos, hipertensa e diabética, casada);
“Parece que agora a gente até tem atendimento especial no posto. A gente também
ndo precisa ficar trocando de médico toda vez que vai consultar. Isso é muito
bom” (mulher, 68 anos, hipertensa e diabética, viava);
“Eu também tenho diabete, por isso minha pressdo ndo controla. Eu vim pro grupo
pra controlar os dois. Agora minha pressao ta boa. A glicose ndo ta ndo, mas
agora vai ficar” (homem, 59 anos, hipertenso e diabético, casado);
“Eu so relaxo aqui na reunido. Tinha que ter mais vezes. Em casa eu tenho muitos
problemas. Aqui eu ndo sinto nada. Eu ja perdi quatro quilos. Eu s6 como folha.
Acho que vou acabar virando coelho. Mas é por causa daqui que eu sigo a dieta

direito” (homem, 63 anos, hipertenso e diabético, casado).

A presenca do posto de saude nos bairros, no “seu bairro”, impulsiona um sentimento
de seguranca no tratamento e de confianga nos profissionais que ali atendem. As pessoas se
sentem valorizadas e “personalizadas”, efetuando um importante resgate de sua identidade
pessoal e coletiva.

No inicio das atividades com os grupos de aconselhamento nos postos de saude da area
rural, foi observada uma inconsisténcia muito grande da pratica médica, contribuindo para
confundir ou impedir o entendimento sobre a doenca. As pessoas que ja eram cadastradas

nesses postos também se mostravam confusas no momento de falar sobre as suas doencas, em
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funcdo da grande rotatividade dos médicos que atenderam 14. Como exemplo desse fato, em
um posto da area rural, no periodo de quatro meses, prestaram atendimento e se desligaram,
doze médicos diferentes, sendo oito clinicos gerais, dois cardiologistas e dois ginecologistas.

Em fungdo de situagdes como essas, foi dificil resgatar a confianga na continuidade das
reunides dos grupos e na permanéncia de um médico nesses postos. A efetivagdo de um
médico em cada posto foi uma condi¢ao negociada pela equipe junto a Secretaria de Saude,
como prioridade para o trabalho minimamente adequado junto aos grupos de aconselhamento,
caracterizando-se em um importante conquista para os seus moradores.

Em todos os grupos observados, foram encontradas pessoas bastante jovens e ja
apresentando hipertensdao e diabetes. No entanto, quando residiam na darea rural, o
desconhecimento sobre essas doengas, sua gravidade e terapéuticas para o seu tratamento era
muito maior. O que se pode observar foi a presenca de uma mulher de 27 anos, recém-casada
e uma noiva de 18 anos, sendo que ambas ndo tinham conhecimento sobre a hipertensao e
encontravam-se sem orientagdes para o tratamento.

Nos grupos da area rural, observou-se também um expressivo nimero de pessoas
vitivas, separadas ou vivendo sozinhas, em especial as mulheres. Dentre tantos outros
problemas, elas relataram a grande dificuldade em implementar cuidados basicos para a sua
saude. No entanto, nao fica claro nenhum padrao explicativo, se € que existe algum, uma vez
que apresentam razoes proprias e singulares para “optarem” por viver de forma praticamente
solitaria.

Todavia, o que pode ser percebido como recorrente ¢ o fato delas preferirem
permanecer no “seu cantinho” a se mudarem para a companhia de filhos, seja na ro¢a ou na
cidade. Essas pessoas dizem nao abrir mao do lugar onde nasceram, cresceram, construiram as
suas vidas e pretendem morrer. E, quando algumas delas cederam e foram morar com os
filhos, relatam a ocorréncia de problemas na convivéncia inter-pessoal, com conseqiiéncias
para a sua saude, sendo que muitas delas optaram por retornar para os seus locais de origem e

0 para os seus modos de vida.

4. Problemas de Nervos

As pessoas necessitam imprimir um ritmo préprio para conviver com a doenga e dar
conta dos afazeres cotidianos. Muitas queixas sobre disfuncdes orgénicas relacionadas a

hipertensdo e ao diabetes, tais como dificuldades com o sono e com a alimentagdo, de fato
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apresentam uma vinculagdo muito mais apropriada com alteragdes nos seus ciclos de vida.
Nesse aspecto, os “problemas emocionais” ou de “nervos” expressam um distanciamento de
dimensdes relacionadas com problemas pessoais inerentes a idade, a constitui¢cdo orgénica ou
as condi¢des de vida.

Uma das narrativas bastante recorrente no imaginario dessas pessoas refere-se a
associacao da hipertensao com sensagdes relacionadas ao “nervoso”. Porque ndo conseguem
explicar o que se passa com elas, o “nervoso” se torna um dos grandes responsaveis pela
elevacdo da pressdo arterial. Essa categoria ndo ¢ apenas referenciada pelos doentes, mas ja foi
também incorporada na linguagem dos médicos e de outros profissionais de saude, quando ndo
conseguem esclarecer os sintomas e definir um diagnostico preciso.

Segundo a concepgdo de Duarte (1994), os problemas creditados aos “nervos”
encontram-se vinculados a um cédigo privilegiado de expressdo de perturbagdes e sensagdes
ndo prontamente inteligiveis e comunicaveis. Sob tal rubrica compreende-se, de forma
concomitante, a agdo dos condicionantes sociais € de uma dindmica propriamente psicologica,
um “distirbio” ou uma “afli¢do psicossocial”. Nesse sentido, inimeras foram as narrativas
relacionando “problemas de nervo” com a hipertensao.

“E dificil pra controlar a pressdo, pra ela ficar baixa. Eu trato com psiquiatra
porque tenho sindrome do padnico e sou nervoso demais. O médico do posto falou
que uma coisa da problema na outra” (homem, 47 anos, hipertenso, casado);

“A minha pressdo é emocional. Qualquer coisa me faz ficar preocupado. Até pra
arrancar um dente eu fiquei nervoso e minha pressdo subiu. O médico falou que é
‘panico da camisa branca’. Aqui na reunido eu aprendo coisas que me ajudam a

ficar mais calmo” (homem, 36 anos, hipertenso, casado);

“Eu tenho problema de nervo e ndo té agiientando ficar aqui nesse barulho, nessa

falagdo. O remédio que tiver ai pra pressao eu tomo. Eu ndo posso reclamar de
nada porque ndo tenho condi¢do. Aqui ninguém tem” (homem, 68 anos, hipertenso

e diabético, casado).

Quando ocorre a associacdo da hipertensdo aos “problemas de nervos”, essas pessoas
sinalizam para o fato de que o “nervoso” tem uma dimensdo muito maior sobre os demais
problemas de satide. Muitas vezes, 0o “nervoso”, “que nao tem jeito”, pode comprometer o

sucesso de determinados procedimentos terapéuticos.
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“O meu jeito nervoso é que faz a pressdo subir. O remédio da pressdo eu tomo,
mas o remédio pra nervoso ndao tem, né?”’ (mulher, 65 anos, hipertensa, viuva);
“Minha pressdo é nervosa. Eu ndo sei se tenho problema de cabega. S6 de lembrar
que tenho reunido eu fico preocupada e da nervoso. Qualquer coisa me faz ficar
preocupada” (mulher, 66 anos, hipertensa, vitiva);

“O meu nervosismo faz a pressdo subir. Eu sou muito afobado pras coisas.
Quando ela sobe sinto dorméncia nas mdos e nas pernas. Eu pego na enxada até
hoje pra fazer as coisa do meu jeito. Esse remédio da pressdio me da azia no
estomago e toda hora eu tenho que fazer xixi. Isso me atrapalha e tem dia que eu
ndo tomo” (homem, 67 anos, hipertenso, viivo);

“Pra mim, ndo adianta fazer regime de boca, porque sinto muito nervoso la em
casa. A raiva faz aumentar o nervoso e ai eu fico pior. A minha diabete também
sobe por problema emocional” (mulher, 63 anos, hipertensa e diabética, casada);
“Eu sei que meu problema de pressdo ¢ grave, mas também tenho problema de
nervo. Isso me faz explodir por dentro. Eu acho que nenhum tem cura. Eu fico
brava quando o médico so quer aumentar o meu remédio e ndo conversa comigo”

(mulher, 37 anos, hipertensa, solteira).

5. Tempo de Convivéncia com a Doenca

O tempo, 0 momento e as causas relacionadas a instalagdo da hipertensdo e do diabetes
sdo percebidos como muito importantes ndo apenas entre os participantes, mas também por
profissionais de saude que entendem ser um conhecimento decisivo para esclarecimento
diagnostico e entendimento evolutivo das doengas.

Dois médicos entrevistados fizeram alguns comentérios sobre essa percepcao:

“As pessoas ndo se tornam hipertensas de um dia para o outro. Freqiientemente,
elas passam por um periodo de ‘hipertensdo labil’, tendo dias que estdo
hipertensas e outros ndo. Nesse inicio, as pessoas arrumam uma desculpa pra
Justificar a alterac¢do da pressdo: um churrasco, uma bebida, um nervoso. Depois
de algum tempo a pessoa comega a ter uma hipertensdo maior. Entdo ndo aceita
que tem a hipertensdo mesmo e nem aceita fazer o tratamento. Sempre existe um

periodo inicial de rejei¢do a doenga e ao tratamento” (médico, cardiologista);
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“As pessoas geralmente associam a preseng¢a da hipertensdo a algum fator
traumdtico para poder culpar e responsabilizar alguma coisa. Mas a pressdo ja
vinha alta ha algum tempo, ou entdo ja era ‘hipertensdo limitrofe’. Ha uma
tentativa de humanizagdo da doenga, uma espécie de ‘corporeificacdo da pressao’,
como se fosse uma entidade autonoma e separada da pessoa. Desta forma, busca-
se um distanciamento, um divisor de aguas, ou uma dncora, para justificar para si
mesma e para as outras pessoas o fato de haver ficado doente” (médico,

cardiologista).

Observam-se aparentes contradi¢cdes nas maneiras de administrar a convivéncia com a
hipertensdo e o diabetes, sem que fosse possivel estabelecer um padrdo definido. Muitas
pessoas expressaram uma grande preocupacdo em fazer controles e seguir as orientagdes
médicas, evidenciando um forte medo de complicagdes da doenga e de suas seqiielas.
Algumas outras explicitavam um temor maior diante da possibilidade da morte. E, uma
pequena minoria afirmava que ndo se preocupavam tanto assim com a hipertensdo e o
diabetes.

De uma forma geral, é possivel constatar que no primeiro grupo acima mencionado
encontravam-se pessoas de uma faixa etaria intermediaria, entre 50 a 65 anos. O segundo
grupo € composto por pessoas em idades mais avangadas, acima dos 70 anos. E, no ultimo
grupo, as pessoas mais jovens tem uma maior representatividade na maneira aparentemente
mais “irresponsavel” de conviver com a hipertensao e o diabetes.

Essa distribuicdo é compativel para outros indicadores, que ndo os de saude e de
doencga, em fungao da faixa etaria, dos seus modos e expectativas de vida e da maneira de se
relacionarem com os desafios que lhes sdo impostos pelo cotidiano.

Algumas pessoas relataram suas preocupagdes acerca da evolugcdo da doenga,
recorrendo a comparagdes com eventos ocorridos na vida de parentes, vizinhos ou conhecidos
para avaliar a manifestacdo de sintomas em si mesmas. As suas opinides, mesmo consideradas
“leigas” mas que possuem uma certa posi¢ao de destaque dentro do grupo e da comunidade,
desempenham um importante papel na condugdo do tratamento e na tomada de decisdes em
momentos de crise.

A avaliacao do quadro evolutivo da doenga — pela propria pessoa, pelo médico ou por
outros — provoca um permanente estado de alerta. E esta preocupagdo ¢ desejavel no sentido

em que se relaciona com a sobrevivéncia, uma vez que o tempo de convivéncia com a doenga
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¢ outro fator importante para o agravamento de problemas relacionados a hipertensdo e ao
diabetes. Alguns comentarios podem ser apresentados para expressarem o temor diante das
complicacdes hipertensivas:
“Eu tenho problema de pressdo desde os quatorze anos. Ai deu problema no rins.
Eu luto com isso a vida toda. E cada vez fica mais dificil” (mulher, 57 anos,
hipertensa, casada);
"Quando a gente é novo, agiienta tudo. Eu fiz muita estripulia. Eu dizia que o que
passasse dos sessenta eu ja tava no lucro. Passar dos sessenta eu passei, mas eu
ndo tive lucro ndo. So tive foi doenga e problema” (homem, 68 anos, hipertenso e
diabético, casado);
“Eu sofro ha muito tempo. Ja fiz doze cirurgias. Pra tudo. Tem uns trés anos que
fiz operagdo pra colocar trés ponte safena. Se eu ndo conversar com os outros eu
fico doente. Eu sei que ndo adianta so tomar o remédio” (mulher, 59 anos,
hipertensa e diabética, casada);
“Desde que eu operei do estomago ndo controlei a pressdo. Ja tem muito tempo.
Eu moro aqui na roga e tenho que descer e subir o morro pra levar comida pro
meu marido e pros companheiros do trabalho. Tem dia que eu desconsolo”
(mulher, 62 anos, hipertensa e diabética, casada);
“Quando sinto uma sensag¢do de sufocamento, sinto a pressdao bater no peito e sei
que a pressdo subiu muito. Ja tem dezoito anos que tenho problema de pressao.
Tem muito tempo que sofro com isso e ja sei que ndo tem cura” (mulher, 48 anos,

hipertensa, casada).

Outra constatacdo importante a ser destacada, sdo as estratégias utilizadas por essas
pessoas que apresentam um longo tempo de convivéncia com a hipertensdo e o diabetes. Pela
presenga nos grupos de participantes com grande diferenca de tempo de sua instalacdo, foi
possivel observar a diversidade de reacdes diante dessa enfermidade.

Em muitos depoimentos observa-se a percepcdo de desamparo diante da
impossibilidade de modificagdes nas condi¢des de suas vida e nos sintomas da doenga. Essas
pessoas esbocam alguma reagdo contra o determinismo bioldgico ou social, mas essa situagao
nao deve ser encarada como um comodismo, uma vez que elas ndo dispdoem de estrutura para

implementar alteragdes significativas no tipo de vida em que se encontram.
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“Eu tinha trinta anos quando descobri que tinha pressao alta. O médico virou pra
mim e disse: ‘Vocé é hipertensa. Agora vocé vai tomar remédio a vida toda porque
essa doenga ndo tem cura’. Eu era nova, e isso acabou comigo. Virei uma pessoa
triste porque doi la na alma uma coisa dessas” (mulher, 48 anos, hipertensa,
casada);
“Tem muito tempo que eu sei que a minha pressdo é alta. O médico me falou
quando eu fui ter minha primeira filha. Mas eu ndo ligava, nem remédio eu
tomava. Eu era forte e nova. Hoje a pressdo tomou conta do meu corpo e da um
negocio muito estranho na cabe¢a. Eu acho que nem remédio resolve. Eu tomo
sim, mas so pra ndo ficar com isso na cabe¢a” (mulher, 56 anos, hipertensa,
casada);
“Eu trato da pressdo desde os dezoito anos. Cada hora eu tenho um problema pra
atrapalhar. Eu nunca tive paz pra cuidar direito e tratar do jeito que o médico
mandou. O meu problema emocional também é muito forte” (mulher, 55 anos,
hipertensa, casada);
“Eu ndo entendo nada de remédio. So sei que se tomar ele direitinho a pressdo
controla mais ou menos. Tem trés anos que to encostado no INPS por causa da
pressdo. Eu ndo acho bom isso ndo. Ai é que eu fico mais doente ainda, porque eu
ndo posso fazer nada” (homem, 61 anos, hipertenso e diabético, casado);
« : . . ~ . ;g
Eu tenho reumatismo no sangue, angina no peito e coragdo crescido. O médico
falou que é por causa da pressdo. Mas antes ndo sentia nada. Agora a minha vida
é 50 sentir as coisas. E so vai piorando. Eu ndo gosto de sentir essas coisas. Ficar
doente é muito ruim” (homem, 65 anos, hipertenso, casado);
“A pressdo alta apareceu de pouco tempo pra cd. Ndo tinha ndo. So tinha
problema de diabete, mas eu controlava com insulina. Mas a pressdo eu sinto que

¢ pior” (mulher, 63 anos, hipertensa e diabética, casada).

6. Diferencas de Género

Embora o presente estudo ndo tenha especificamente investigado aspectos relacionados
com as diferencas de género, as pessoas observadas, e alguns profissionais de saude,
manifestaram que existem diferencas bem marcantes entre homens e mulheres na forma de

perceberem, conviverem e tratarem da hipertensao e do diabetes.
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O ambiente doméstico, que € o espago do privado para o qual o trabalhador homem ¢
remetido quando fica doente, faz com que se modifiquem os condicionantes da dominagao
masculina, muitas vezes transformando-se em dependéncia do feminino, especialmente, no
aspecto de cuidados e tratamentos para a doenga.

Os problemas conjugais estdo presentes na vida de muitos participantes dos grupos.
Por diversas vezes, eles sao apontados como justificativa para a presenca da hipertensao e do
diabetes. Porém, a doenca também aparece como contribuindo para a ocorréncia de
desentendimento e rupturas familiares. Ou seja, como causa ou como conseqiiéncia, a doenga
torna-se um elemento recorrente na vida e nas narrativas de portadoras de doenga cronica.

Em funcdo da doenca, o homem deixa de cumprir com as suas “obrigagdes” de
trabalhador e de provedor, constituindo-se em uma condi¢@o social desvalorizada e incoerente
com os atributos socialmente definidos, ficando marcado pelos seus companheiros de trabalho
e recebendo menos valor do que aqueles que resistem e superam o trabalho perigoso e
insalubre, sem ficarem doentes (Nardi, 2001).

“Eu trabalhava na roga e vim trabalhar na cidade, mas em servi¢o pesado, como
calceteiro da prefeitura. Peguei muita chuva e friagem. Foi isso que me fez ficar
doente até aposentar. Hoje eu fico em casa brigando com a mulher porque ndo fui
acostumado a ficar na rua a toa” (homem, 61 anos, hipertenso, casado);

“Ficar em casa ndo da certo pra mim. Isso me deixa mais doente ainda. Meus
colegas tao trabalhando e eu to em casa. Eu fico desanimado. Mas eu ndo consigo
mais. E muito dificil ficar parado em casa. A gente perde um pedaco da gente e

fica sem ambiente” (homem, 65 anos, hipertenso, casado).

Se o0 modelo biomédico restringe o entendimento e a terapéutica da doenca a dimensao
biologica, as pessoas doentes possuem uma percep¢do explicativa muito além desse modelo
reducionista, como pode ser observado em alguns comentarios de participantes dos grupos:

“Eu sou viuva, gragas a Deus. Eu fiquei doente por causa daquele homem danado.
Ele me fazia raiva. Que bom que ele morreu. Ndo faz falta pra ninguém” (mulher,
63 anos, hipertensa, viava);

“Eu sou separada. O meu marido era bom. O que me adoeceu foi o trabalho de
costureira de fabrica. Ai ele arrumou outra e foi embora. Ai juntou tudo” (mulher,

73 anos, hipertensa, separada);
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“Eu sempre fui muito nervosa, mesmo quando era nova. Mas depois do casamento
eu piorei por causa do meu marido. Ele até que é bom, mas tem o futebol da
quinta-feira e do domingo que sempre foi problema pra mim. Ele fica bebendo o
dia todo e eu fico trancada em casa” (mulher, 41 anos, hipertensa, casada);

“O meu problema ta ai, é o meu marido doente. Ele é daquele italiano sistematico.
Ele fez cirurgia de coluna e deu erro médico. Ja tem muito tempo que eu cuido
dele. Ai eu ndo posso cuidar da minha vida” (mulher, 61 anos, hipertensa, casada);
“O meu marido é muito enjoado. Ele tem os mesmos problemas que eu, mas ndo
faz o que os médicos mandam. Ele sempre foi manddo e emburrado. A gente briga
muito. Mas eu tenho pena dele. Minhas filhas ja me chamaram pra morar com
elas, mas ninguém quer tomar conta dele. Ele judiou muito delas. Entdo, vou ter
que levar até o fim. Mas eu sei que ndo é bom pra mim” (mulher, 64 anos,

hipertensa e diabética, casada).

As relagdes assimétricas derivam do maior poder e da maior autoridade de um dos

participantes da relagcdo. Porém, sempre ocorrem resisténcias em toda forma de relacdo, por

mais assimétrica que ela seja, e ndo apenas na relagdo médico-paciente, como pode ser

observado no trabalho de Amancio (1994) sobre a construg¢ao social dos papéis masculinos e

femininos e suas implicagdes nas esferas pessoal e profissional:

“E a assimetria dos papéis tradicionais dos dois sexos que relega as mulheres para
uma condi¢do de grupo minoritario ndo apenas pela sua posi¢do social objetiva,
na esfera publica, mas também no plano subjetivo, e que pode explicar a sua

discriminag¢do enquanto categoria social” (p. 32).

As diferengas entre homens e mulheres nas formas de perceber a doenga como ameaga

a vida e como forma de lutar contra ela estio bem caracterizadas nos comentarios de dois

médicos:

A mulher é mais cuidadosa com a saude dela, se preocupa mais. As pessoas estdo
ficando hipertensas mais cedo e na faixa de 30 a 45 anos ja aparecem doentes
graves que ja ndo se tratam so com dieta. Ai vocé vé o medo nos pacientes. Ali na
hora eles falam que vdo fazer direitinho o que o médico estd mandando, mas
depois que passa o susto do diagnostico ndo fazem é nada mesmo” (médico,
angiologista);
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“O homem tem mais medo da hipertensdo do que a mulher. O homem é mais
arredio e prefere morrer de um infarto fulminante do que ficar anos se tratando. A
mulher é mais cuidadosa, tem mais preocupagdo com ela mesma e com a familia.
Deve ser coisa da natureza feminina, mas eu ndo sei precisar. Principalmente,
quando tem filho pequeno, a mulher é mais aguerrida, luta mais e quer melhorar
logo pra cuidar da familia, demonstrando uma vontade de preservagdo pessoal e
familiar muito grande. E muito diferente do homem, que é mais largado, e se ele
quer melhorar é por uma causa pessoal e egoista, como pra voltar pra vida dele,
pra trabalhar, pra voltar a jogar bola, pra ficar com os amigos. As pessoas se
tratam por motivos pessoais, proprios e diferentes. Isso torna o tratamento da

hipertensdo muito dificil e praticamente individualizado” (médico, cardiologista).

7. Relacdo Médico-Paciente

Embora ndo tenha sido o objetivo principal do estudo, ndo ha como deixar de falar da
presenca do médico nas narrativas dos participantes dos grupos, o que por si sO, merece uma
avaliacdo em separado nessa trama relacional que se estabelece através da interagdo doente-
médico, pois, em maior ou menor grau, ele ja faz parte dela, ja foi incorporado as suas vidas.
A figura do médico e da medicina, para o bem ou para o mal, aparecem completamente
imbricadas com a vida cotidiana dessas pessoas.

E, no caso de se pensar em modificagdes desse modelo tradicional de assisténcia a
saude, muito provavelmente, ocasionara graves transtornos para as suas vidas, pelo menos de
imediato, pois o que poderd ser colocado em seu lugar? A medicina tradicional ja se tornou
uma condicdo que s6 de se pensar em ser modificada, ou retirada, causa sérios danos no
imagindrio de portadores de enfermidades.

A formacdo do profissional de satde, fundamentada quase na sua totalidade em
disciplinas bioldgicas, releva a um plano secundario a base humana na formag¢do de um
profissional que ira conviver, fundamentalmente através de um processo inter-relacional, com
o sofrimento, as ansiedades e as expectativas pessoais. Essa (de)formacdo profissional produz
graves conseqiiéncias para a relagdo médico-paciente, muitas vezes gerando entraves para o
diagnostico e a terapéutica. E, o que também ¢é grave, estabelece-se um forte receio das
pessoas em procurar os profissionais de satide. E muito freqiiente ouvir comentarios sobre tal

fato, como pode ser observado nos relatos seguintes:
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“Eu ndo procuro o médico, pois sei que ele vai achar uma doenga qualquer em
mim” (homem, 52 anos, hipertenso, casado);

“Se esses meninos que estdo formando agora procurassem escutar a gente ¢
comegassem o tratamento pelo mais simples, eles acertavam mais e tinham mais
clientes. Mas eles comegam pedindo exames mais complicados e ai a gente foge

deles. Eu tenho amigas que fizeram assim” (mulher, 72 anos, hipertensa, vitva).

Da mesma forma que certas musicas necessitam ser tocadas a quatro maos no piano, a
pratica médica seria muito mais eficaz e harmoniosa se houvesse a parceria de todos os atores
envolvidos no processo de cuidar da satude e de tratar de doencas. A relagdo médico-paciente
exigiria que ambos realmente se falassem, se escutassem e respeitassem o proprio ritmo, o que
poderia reduzir a relacdo de assimetria, minimizando a “cacofonia” do didlogo e as
interferéncias comunicacionais. Para que a parceria seja perfeita é vital uma apurada relacao
de confianca, na qual a intuicdo e a escuta sejam fatores decisivos, nao bastando apenas,
embora também seja fundamental, o conhecimento tedrico.

A relagdo de longa duracdo que caracteriza a atengdo médica, especialmente no
tratamento de doencas cronicas, sera dificil de ser mantida se uma das partes estiver
desconfortavel com a conducao dos trabalhos. O processo de comunicagdo ¢ o meio pelo qual
se torna possivel compartilhar medos, preocupagdes e incertezas, assim como relatar
progressos e sucessos € criar expectativas favoraveis para o tratamento. Quando esse fluxo ndo
¢ bem desenvolvido, tanto o médico como os doentes passam a experienciar um jogo de “cabo
de guerra”, com a intengdo explicita de conturbar o atendimento.

“Se eu ndo fosse esperta eu ja teria morrido, pois o médico passou os remédios
errados pra mim. Eu vi um médico na televisdo que explicou direitinho o que eu
tinha e que ndo podia tomar nada daquilo. Aquilo sim é que é consulta, até parece
que era pra mim” (mulher, 43 anos, hipertensa, casada);

“Se o doente ndo correr atras, ele ta ferrado. Tem muito médico que ndo sabe
nada, nem quer saber. Quando eu vejo que ele so quer enrolar, eu enrolo ele

também” (mulher, 41 anos, hipertensa, casada).

O que também fica claro nos depoimentos dessas duas mulheres, ambas residentes na

area urbana e ainda jovens, ¢ que o acesso a informacdo pela midia, a televisao de forma
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especial, desenvolve um contraponto poderoso para argumentagdes, mobilizagdes e
reivindicagdes por parte de algumas parcelas da populagao.
E, como disse outra integrante dos grupos:
“A gente ndo pode mudar isso tudo de ruim que ta ai, mas que a gente faz barulho;

isso a gente faz” (mulher, 45 anos, hipertensa, casada).

O pressuposto de que o doente ¢ sempre vitima do médico mostra que essa explicagao
¢ bem mais abrangente e complexa. As pessoas utilizam recursos e estratégias como forma de
dominagdo e resisténcia, o que caracteriza a inexisténcia de uma dominagdo absoluta e
definitiva por uma das partes da relacao.

Parece que, quando mais jovens, ainda conservam uma certa lucidez, uma percepg¢ao
do que ocorre ao seu redor e, embora ndo consigam modificar a situagdo na sua totalidade,
pelo menos tém uma forma mais aguerrida para realizar o seu enfrentamento. Com o passar do
tempo, e das inimeras decepgdes e sofrimentos, passam a ter suas mentes € seus corpos
aquietados, enquadrando-se mais eficazmente a estrutura de dominagao vigente.

Uma outra forma de driblar a dominagao do profissional de saude ocorre de forma mais
natural. Na convivéncia e tratamento de doengas cronicas, as pessoas e seus familiares vao
incorporando informagdes e conhecimentos que favorecem a sua comunicagdo com O0S
profissionais de saude. Esse conhecimento acumulado ao longo do tratamento proporciona
uma posicao de destaque e “competéncia” dentro do seu grupo social.

“Teve uma vez que chegou um médico novinho no meu posto. Podia até ser meu
neto. Ele quis pedir exame e mexer no remédio. Eu falei pra ele que ndo precisava
ndo porque a outra médica ja tinha feito tudo isso e eu me acertei com esse que ta
ai na ficha. Depois que ele ficou craque, foi embora daqui pra estudar mais”
(mulher, 70 anos, hipertensa, casada).

O que ¢ possivel apreender desse “discurso competente” € que essa senhora operou
duas reducdes basicas na sua relagdo com o médico: primeiramente, percebendo-o também
“novinho” e na posicdo de “neto”; e, confirmando a sua posicdo privilegiada, também
“ensinando-lhe o caminho das pedras” na maneira de tratar e cuidar das doencas.

Recorrendo ao conceito de Chaui (1990) verifica-se que a senhora se sentiu
“autorizada” para discordar ou enfrentar o discurso do médico e para apontar, mais

acertadamente, um caminho diferente daquele proposto por ele. Ou seja, o conhecimento

105



médico foi incorporado por aquela senhora que o reinterpretou como “especialista”, pelo
menos para o seu caso pessoal, invertendo temporariamente o posicionamento hierarquico.
Essa inversdo ¢ um duro golpe no imaginario do médico, na sua onipoténcia e autoridade,
somente possivel de se verificar no inicio da atividade profissional quando ainda ndo se sente
seguro para impor a sua autoridade sobre os doentes.

As diversas interferéncias na relacdo e na comunica¢do do médico com os doentes
apresentam complexos desdobramentos. As pessoas, que no presente estudo sdo portadoras de
doengas cronicas, definem como bom médico aquele competente e que acerta no diagnostico e
na terap€utica, enquanto o médico cuidadoso ¢ aquele atencioso, que sabe ouvir e examinar
bem e que “gasta tempo pra escutar a gente”.

Elas mesmas expressam ambigiiidade sobre as suas percep¢des acerca de qual seria o
melhor deles, ja que parece ficar claro para elas que seria muito dificil um profissional com
ambas as caracteristicas. O fator idade, a preméncia de tempo e a urgéncia na resolutividade
de problemas parecem indicar serem as caracteristicas preferencialmente utilizadas na hora de
definir e valorizar qual dessas seria a melhor indicada para o seu caso.

Quando a pessoa ¢ jovem, ou necessita retornar ao mercado de trabalho, ela procura e,
muitas vezes, pressiona o médico a resolver seu problema com o maximo de urgéncia, para
“retornar para a batalha” e continuar na rotina profissional. J4 os mais idosos, geralmente,
aposentados e muitas vezes isolados do contato social produtivo e valorativo mundo do
trabalho, necessitam e priorizam a conduta do atendimento mais demorado e afetuoso. Muitos
deles se referem a(o) médica(o) como “meu filho”.

Esse modelo mais atencioso no tratamento também se mostra mais adequado para os
idosas, pois ja estdo “calejados” de sofrer e de saber que nao tém muito o que lutar contra a
doenga, sobrando-lhes apenas o consolo de aprender a administrar os seus sintomas e
morbidades, minimizando os seus impactos adversos.

Entretanto, cada médico tem tanto o seu modelo de “doencga ideal”, assim como o seu
“paciente ideal”, definidos tanto pelas caracteristicas especificas da pessoa como pelas
manifestagdes e sintomas decorrentes da trajetoria da doenga. E, muitos médicos ndo gostam
de tratar de pessoas com doenca cronica ou de atender o “doente cronico”, como costumam
dizer. Elas ndo saram e voltam diversas vezes com a mesma queixa, perturbando e tornando-se
enjoadas. Esses pacientes frustram o médico em sua onipoténcia para a capacidade de curar.

Na doenga cronica, os 6rgdos, o corpo e as percep¢des também se tornam rigidos e

cronificados. Esse tipo de doenga cronifica e engessa o corpo e a fala se torna cronica e
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repetitiva, assim como a narrativa e a linguagem cristalizam-se em torno da doenga, como se
fosse uma recidiva que compromete todas as dimensoes da vida da pessoa doente.

Tal situagdo também compromete as inter-relacdes pessoais, inclusive a relacdo
médico-paciente, o que dificulta ou retarda as agdes terapéuticas, uma vez que perturba a
rotina e a expectativa do médico. O médico bom ¢ aquele que pede exames, como se ele ja
soubesse 0 que se passa no interior do corpo, como se fosse um xama que fosse capaz de
revelar segredos e operar milagres.

Externamente, ndo apenas os médicos e demais profissionais de saude, passam a ter
ingeréncia sobre a vida, mas também os familiares, amigos e patrdes. A pessoa passa a viver
em um sistema de “condicional”, uma espécie de liberdade vigiada, onde ela tera que seguir
todas as regras estabelecidas pelo seu cora¢do e pelo mundo. Se ela quebrar essas normas,
sofrera graves conseqiiéncias, pessoais e sociais, e todos irdo “lavar as maos”, pois ela foi
avisada sobre o que fazer e o que evitar.

Por mais que se fale da neutralidade do profissional de saude na sua relacdo com os
doentes, a convivéncia cotidiana desses profissionais, principalmente, nos postos de satde dos
bairros e dos distritos rurais, favorece a construcdo de vinculos afetivos desejaveis para a
ampliagdo do entendimento e do tratamento da doenga. Esse modelo relacional implica a
constru¢ao de uma pratica médica mais humanizada, com os profissionais funcionando como
mediadores e, por que nao, como uma forma de suporte para dar consisténcia aos beneficios
propostos pelas atividades e servigos de satide. Os profissionais de saude, nessa situacao,
desempenhariam o papel de facilitadores, mesmo que de forma relativa, entre o saber
biomédico ¢ as necessidades dos usuarios desses saberes e servigos.

Independentemente da postura adotada diante da hipertensdo e do diabetes, ou de suas
conseqiiéncias, o que fica claro ¢ que a maioria das pessoas ndo sabe o que fazer diante dessa
situagdo de cronicidade da doenga. Muitas delas relataram perceber que os médicos também
nao sabem orientar sobre esse tipo de enfermidade, estando confusos sobre a teraputica mais
adequada.

“Os médicos so sabem cuidar da gente quando a gente tem um derrame ou outra
coisa grave. Ai eles operam e fazem fisioterapia. Alguns melhoram e outros nao”
(mulher, 66 anos, hipertensa, casada);

“Os médicos ndo sabem tratar da pressdo da gente. Ja fui em muitos e eles 5o
sabem pedir mais exames e aumentar o remédio. Quando o médico ¢ bacana ainda

conversa um pouco com a gente” (mulher, 71 anos, hipertensa, viuva);
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“Eu chego e converso com o médico. Na primeira vez eu ja sei se ele sabe o que
tem que fazer. Eu sei mesmo. Eu fico olhando a reagdo dele. Tem vez que nem
volto. S0 volto para pegar os meus remédios com a enfermeira do posto” (homem,

58 anos, hipertenso, casado).

Esses relatos podem servir para multiplas interpretacdes, mas o que fica evidente ¢ que
o conhecimento do profissional de saude, em especial o do médico, ndo consegue alcangar ou
satisfazer essas pessoas, sendo que a inadequada comunicagdo entre as partes se mostra como
um importante limitador desse entendimento. Cada uma tem a sua propria historia de vida,
com as suas crengas € valores que irdo determinar o seu grau de confianga na terapéutica que
os profissionais de saude irdo lhe prescrever. Dessas aprendizagens prévias dependera a
durabilidade e a intensidade para mobilizar formas efetivas de atitudes de mudangas diante dos
desafios impostos pela doenca.

Portanto, conhecer o que ¢ significativo para as pessoas, a partir de referenciais
apontados por elas, possibilitaria abordagens mais adequadas no tratamento da hipertensdo e
do diabetes, desde que os profissionais de satde estivessem dispostos, ou disponiveis, para
modificar as suas relacdes comunicacional, pessoal e profissional.

Diferentemente do que muitos profissionais de satde argumentam, os hipertensos e
diabéticos conseguem avaliar a gravidade da sua doenga, s6 que, na maioria dos casos, nao
conseguem modificar suas condi¢des de vida de acordo com as “sugestdes” ou orientagdes dos
médicos. Esse ¢ também um dos motivos pelos quais essas pessoas aceitam opinides de
parentes e amigos, pois além de terem “dado certo” com elas, suas experiéncias apresentam
muito mais significados por estarem de acordo com seu ambiente cultural.

Uma boa narrativa sobre a doenca ndo pode prescindir de uma boa relagdo médico-
paciente. Ela ¢ fundamental para um diagndstico mais acertado e decisiva para uma adequada
terapéutica. E a pessoa sabe disso, muitas vezes, até mais que o proprio médico que a atende.

Mas, como a sua importancia ¢ reiteradamente desqualificada por muitos profissionais
e também pelo sistema de satde, as pessoas “aprendem” que somente precisam levar para a
consulta informagdes sobre a doenga. Entao, elas nao necessitam falar sobre suas vidas, e ¢é até
melhor que ndo o fagam, bastando descrever o mais detalhadamente possivel os sintomas para
serem devidamente enquadrados em um “gabarito nosoldgico”, para o qual ja se tem

estabelecido as terapéuticas correspondentes.
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No entanto, quando o médico consegue estabelecer uma boa relacdo de empatia com os

“seus doentes”, as suas respostas se mostram bastante imediatas e positivas. Nesses casos,
procuram trazer a figura do médico para o seu circulo de proximidade, procurando reduzir a
posicdo de autoridade e assimetria, como nos exemplos a seguir:

“A minha pressdo agora ta controlada. Acho que é porque o médico do posto esta

sempre passando la em casa pra me visitar. Ele ja virou até meu amigo” (mulher,

73 anos, hipertensa e diabética, separada);

“Eu chamo ele de doutor porque ele ¢ autoridade. O médico ¢ autoridade. Ele

estuda pra ser doutor. O doutor é a nossa luz” (mulher, 66 anos, hipertensa e

diabética, viuva);

“Meédico bom é aquele que escuta a gente. Mas ndo pode faltar no atendimento do

posto e tem que pedir exame. Eu tava com anemia que so descobriu porque fiz

exame. Eu agradeco ao médico quando ele é bom pra gente” (homem, 68 anos,

hipertenso, divorciado).

A relacdo médico-paciente ¢ decisiva para o processo terapéutico. Inimeros sdo os
relatos de pessoas dos grupos sobre essa situacdo. Embora ndo se tenham formulas para
aplicar em momentos de sofrimento, a falta de habilidade dos profissionais de saude, muitas
vezes, se torna um fator marcante em suas vidas, como expresso a seguir:

“Eu sabia que a minha mde tava mal. Sabia que ndo tinha jeito. Mas o médico ndo
precisava falar daquele jeito comigo. Isso porque ndo era a mde dele. Eu nunca
mais esqueci daquele momento” (mulher, 50 anos, hipertensa, casada);

“O médico do posto consulta rapido demais e ndo da tempo pra gente explicar os
problemas. Nem aparelho na gente ele poe. Ele manda marcar ficha no posto e
depois nao vem atender. Nem da satisfa¢do pra ninguém. Médicos de posto mudam
muito. Ndo da tempo pra gente acostumar com eles e nem eles conhecer a gente”
(mulher, 46 anos, hipertensa, casada);

“Se a gente ndo se der com o médico ndo tem jeito ndo. Tem muitos anos pra tras
que consultei com um e ele zangou comigo. O que ele falou tava certo, mas eu ndo
gostei do jeito dele me tratar. Ai ndo voltei mais. Hoje ndo sinto os pés, as pernas
ficam inchadas e com ferida que solta a pele como uma casca de cebola. Agora é

que estou tratando direito” (homem, 71 anos, hipertenso e diabético, casado);
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“Eu ndo acreditava naquilo que os médicos falavam. Eu sempre gostei de comer
muito. Depois que passei mal, fiquei internada aqui e eles me mandaram pro Rio.
La eu fiquei quarenta dias internada. Quando eu sai a médica me passou uma
alimentagdo e falou pra perguntar a Deus se valia a pena comer o que ndo podia e
depois ficar com ferida” (mulher, 65 anos, hipertensa e diabética, casada);

“A minha irmd também tem diabete e problemas psicologicos. Eu que tenho que
tomar conta dela. Ela teve que amputar o braco por causa da diabete. Eu acho que

faltou mais explica¢do do médico pra ela” (mulher, 57 anos, hipertensa, casada).

Embora o objetivo especifico dos grupos de aconselhamento seja prestar orientagdo
sobre a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, muitos participantes queixam-se de outros
problemas de saude que ndo estariam sendo adequadamente tratados pelos médicos dos postos
e solicitam medicamentos e exames para a médica da equipe.

Algumas dessas queixas apresentam relacdo direta com a doenga ou com o0s
medicamentos ingeridos. Novamente a relagdo médico-paciente ¢ colocada em destaque:

“Eu t6 com problema na urina. Eu ja falei pro médico do meu posto e o remédio
dele nao adiantou. Até a pressdo so controlou depois que vim pro grupo. Eu acho
que é o jeito de tratar a gente que faz melhorar a pressdo” (mulher, 60 anos,
hipertensa e diabética, viuva);

“BEu prefiro consultar com a senhora e com o médico da Maior Idade. O médico do
posto é bruto com a gente. Mesmo sendo doente e mais velha que ele, ele ndo trata
a gente bem. Deve ser porque a gente ¢ pobre. Eu ndo sinto confianga nele”
(mulher, 65 anos, hipertensa, casada);

“A minha pressdo so controlou depois que vim nas reunioes. O médico do posto
aumentava os remédios, mas ndo adiantava. So depois que o médico explicou pra
ndo andar depressa é que eu entendi. Eu sentia nervoso se andasse devagar. Ai eu
andava depressa e sentia falta de ar. Até em casa eu fazia as coisa depressa. Pra
qué, né?” (mulher, 63 Anos, hipertensa e diabética, casada);

“Nesse ortopedista eu ndo vou de jeito nenhum. Eu ndo gosto dele nem ele gosta de
mim. Eu tenho hérnia de disco e ele falou pra botar um ‘mucadinho de gelinho’
que melhorava. Velho ndo se da com gelo. Isso ia fazer eu ficar doente. Tem
médico que so de conversar com a gente a gente ja melhora, mas tem outros que

faz mal pra gente” (mulher, 69 anos, hipertensa e diabética, solteira).
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8. Utilizacdo de Medicamentos

A industria farmacéutica criou e mantém um campo de pressdo em torno dos
medicamentos que afeta os médicos, os usuarios e os pesquisadores. Da mesma forma a satde,
enquanto valor e desejo, também se adaptou a l6gica de mercado, aos poucos perdendo a sua
relagdo com as varias dimensdes da existéncia humana, passando a ser identificada com as
mercadorias propiciadoras de satde, nas quais o medicamento se encaixa (Nascimento,
Martinez & Luz, 1998).

No inicio do tratamento as pessoas conseguem um relativo sucesso no controle da
pressao. Esse ¢ um momento critico, pois muitas delas resolvem “fazer um teste” para ver o
que acontece se parar com o uso do medicamento e com as a¢des ndo-medicamentosas.

“Eu tava bem, ai parei com os remédios por uns dias. Resolvi dar um tempo pra
ver como ela reagia. Al eu fiquei bem, e fui num churrasco na casa do meu
cunhado: uma cervejinha, uma carninha. Ai eu passei mal no domingo. Se ndo
tivesse comido o churrasco eu tava bem” (homem, 45 anos, hipertenso, casado);
“Tinha o aniversario do meu neto no sabado. Eu tinha feito exame na ter¢a-feira e
a glicose tava boa e a pressdo tava baixinha. Al parei com os dois remédios pra
experimentar. Eu acho que fiquei nervosa com o aniversario e a pressdo subiu e
fui parar no hospital” (mulher, 56 anos, hipertensa e diabética, casada);

“A pressdo esta descontrolada hoje porque o remédio acabou e ndo tinha aqui no
SUS. Dinheiro a gente ndo tem pra comprar. Até inje¢do pra dor eu vim tomar
aqui. O meu servigo é bate¢do de laje, mas eu ndo agiiento mais. Mas se nao fizer

o servigo falta até comida em casa” (homem, 68 anos, hipertenso, vitivo).

Os médicos também confirmam essa caracteristica das pessoas em tentarem o controle

sobre a doencga e acentuam a gravidade desses comportamentos.
“A maioria das pessoas sdo refratarias no tratamento. Passam a vida
experimentando, testando e se arriscando cada vez mais. Esse comportamento de
parar com o remédio e so usar quando tem um pico hipertensivo é muito perigoso
para as pessoas, é muito grave porque o organismo precisa de alguns dias para se
readaptar de novo, e durante esse tempo a pessoa fica exposta a eventos graves

pela hipertensdo” (médico, cardiologista).
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Outra contradigdo verificada diz respeito aos usos ¢ efeitos adversos dos
medicamentos. As pessoas expressam um grande temor pelas complicagdes advindas da
hipertensdo e do diabetes, mas estdo sempre procurando adiar ou postergar para mais adiante o
uso de medicamentos e a adocdo de medidas restritivas, prescritas nas terapéuticas anti-
hipertensivas.

A medicacao ¢ um assunto recorrente nas reunides dos grupos, nas entrevistas com a
médica, nas conversas entre os participantes e destes com os outros integrantes da equipe de
saude. A sua ambivaléncia de “anjo e demonio” ¢ uma de suas caracteristicas marcantes. Os
efeitos adversos dos medicamentos, principalmente, aqueles provenientes de associagdes com
os anti-hipertensivos, comprometem as diversas dimensdes da vida, também contribuindo para
o abandono do tratamento.

Porém, por mais transtornos e reagdes que os medicamentos ocasionem, a grande
maioria das pessoas apresenta uma inquebrantavel confianca na sua capacidade protetora para
eventos graves. Principalmente, para aquelas que afirmam perceber e sentir sinais quando a
pressdo arterial se eleva, o medicamento assume uma dimensdo praticamente magica em suas
vidas.

Nesses casos, 0 medicamento fornece uma importante seguranga e tranqiiilidade, sendo
percebido como mais uma maneira de cuidado com o corpo doente. E, a imbricagdao da doenca
e dos medicamentos na vida assume uma dimensao muito abrangente, tornando-se uma
espécie de “suporte” diante da ameaca para a integridade dos seus usuarios.

“Ndo entendo bem do porqué de tanto remédio, mas tomo assim mesmo porque o
médico mandou. Sera que eu posso tirar uns deles?” (mulher, 46 anos, hipertensa e
diabética, casada);

“O captopril tem um cheiro horrivel que da até vontade de vomitar. Se ndo tiver o
metildopa, desse eu ndao tomo. Eu ja ndo gosto de tomar remédio, so tomo porque
sou obrigada” (mulher, 50 anos, hipertensa, divorciada);

“FEu sinto mais do remédio do que da pressdao. O remédio deixa o meu corpo todo
bambo, mas ndo tenho dinheiro pra comprar do outro. A pressdo so de vez em
quando eu sinto. Eu sei que ela ta no meu corpo e na minha vida. Os meus amigos
do servigo falam que se ndo sinto nada, por que tomar o remédio? O problema do
remédio é o financeiro. Pode até ser que o dinheiro sai de Brasilia, mas ndo chega

em Carangola” (homem, 47 anos, hipertenso, casado);

112



“Se eu ndo tomar o remédio direitinho a pressdo vai embora e leva a gente embora
junto com ela. Ela é danadinha e pirracenta, igual o meu marido la em casa, que
briga com todo mundo e vira um inferno” (mulher, 63 anos, hipertensa e diabética,
casada);

“FEu nao se dou com o captopril. Ele me deixa zonza. O metildopa ndo tem, né?
Mas ele eu ndo posso comprar. O nosso dinheirinho é todo contado. Eu so venho
na reunido porque tem o passe pra gente idoso” (mulher, 63 anos, hipertensa,

casada).

A necessidade da correta utilizagao da medicacao prescrita pelos médicos constitui-se
em mais um componente complicador no tratamento da hipertensdo e do diabetes.
Freqiientemente, algumas pessoas comentavam que ndo tomavam o remédio a noite por
acharem que a pressdo nio sobe enquanto estdo dormindo. Essa era uma orientagdo que
reiteradamente a médica da equipe precisava fazer para os participantes dos grupos, para que
tomassem o medicamento prescrito para o periodo noturno.

Nesses casos, a médica perguntava porque havia sobrado o remédio que havia sido
entregue para o periodo de 30 dias, obtendo algumas respostas, como as seguintes:

“E que ndo tomei de noite porque ia dormir e descansar e ndo ia precisar do
remédio. Mas de manhd tomei todos os dias” (mulher, 63 anos, hipertensa, casada);
“De noite procuro relaxar e ver televisdo antes de dormir. Eu fico trangiiilo e
durmo bem. A pressdo ndo atrapalha pra mim de noite” (homem, 59 anos,

hipertenso, casado).

A explicagdo dos perigos desse procedimento foi prestada por um médico:
“Existe uma fantasia muito grande com rela¢do a hipertensdo, como se ela fosse
algo que vai e vem, com se a pressdo subisse apenas durante o dia, enquanto a
pessoa esta acordada ou trabalhando. Tem pessoas que tém mais tendéncia a
hipertensdo na parte da noite porque ndo tém uma queda fisiologica da pressdo

noturna” (médico, cardiologista).

A médica também procurava orientar procedimentos para que as pessoas se
lembrassem de buscar na Policlinica os medicamentos que utilizavam, antes de eles acabarem.

No entanto, nem sempre elas conseguiam seguir essas orientagdes.

113



“Eu estou tossindo muito. Ai eu sei que é da pressdo. E que meu remédio acabou e
eu ndo pude buscar. Nao precisa nem zangar. A médica explicou pra vim buscar
mais, antes de acabar, mas é muito dificil” (mulher, 53 anos, hipertensa, casada);
“Quando fico apavorada da tudo errado. Eu esqueci de tomar o remédio pra
pressdo e esqueci de colocar ele na bolsa pra tomar aqui. Mas ndo é so aqui ndo.
Tem vez que eu esqueco o que fui comprar na venda. E a pressdo que da essas
coisas no pensamento?” (mulher, 62 anos, hipertensa e diabética, casada);

“Serd que ndo tem um jeito mais facil de controlar a pressdo, sem tanto remédio
nem preocupag¢do. Eu tomo cinco qualidades de remédio por dia, mais de uma vez.
Eu faco tudo direitinho. Eu faco dieta e nenhuma delas abaixa a minha pressao”

(mulher, 54 anos, hipertensa e diabética, casada).

O medicamento tem um peso simbolico fundamental, tanto como representante do
poder curativo da medicina como do seu contetido cientifico, mesmo que essas concepgdes
explorem claramente as possibilidades terapéuticas concretas de qualquer farmaco (Camargo
Jr., 1997).

Estima-se que 23% da populagdo brasileira consome 60% da producdo nacional de
medicamentos, € que 64,5 milhdes de pessoas em condi¢des de pobreza ndo tém como custear
suas necessidades basicas € nao tém acesso aos medicamentos, a nao ser os da rede publica
(Bermudez, 1995).

Em fun¢do de exposi¢des continuas aos servicos médicos, algumas pessoas se
“especializam” em diagnosticar e receitar. Como conseqiiéncia, elas poderiam saber sobre a
terapéutica adequada, somente havendo necessidade de recorrer ao médico quando a
prescricao “do seu jeito” ndo funciona, “jeito” esse aprendido nas filas e corredores dos postos
de saude e através da “experiéncia” adquirida de pessoas mais velhas.

Esse ¢ mais um fator contributivo para a auto-medicagdo no nosso pais,
sistematicamente reproduzido pelos balconistas de farmacias e pela venda de medicamentos
sem a receita médica. Ou seja, ndo ¢ necessario, as vezes, até dispensavel, a consulta médica
para obter medicamentos, pois a venda de medicamentos sem receita ¢ indiscriminadamente
difundida e praticada em nosso meio.

A grande quantidade e diversidade de medicamentos receitados, principalmente, para

as pessoas das camadas populares que ndao podem comprar as novidades da industria
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terapéutica, espantam até os proprios médicos, quando ndo sdo eles os prescritores daquela

terap€utica, como pode ser observado no seguinte relato:
“A hipertensdo é uma doencga terrivel. E se existem varios medicamentos para
tratar é porque toda doenga que tem muitos remédios ndo tem uma causa bem
definida, porque envolve muitos aspectos. O perfil psicologico do doente é outro
fator importantissimo. Mas tem outros fatores envolvidos. Por isso ndo basta
cuidar so da hipertensdo, mas tem que cuidar de um conjunto de outras coisas que
se manifestam na hipertensdo, que estdo envolvidas junto com ela. E pra tudo isso

a gente tem que passar remédio” (médico, cardiologista).

O uso continuado de medicamentos estabelece uma relacdo de “intimidade” com as
pessoas, como possivel maneira de diminuir o seu impacto ao torna-lo familiar. Na maioria
das vezes, a modificagdo da embalagem ou alteragdes nas concentragdes dos medicamentos
distribuidos pelo SUS ocasionavam sérios transtornos para a aceitagdo e entendimento da sua
utilizacdo. Tal fato confirma a importancia da rotina estabelecida na vida desses doentes,
assim como o fato de que aspectos aparentemente insignificantes da relacdo médico-paciente
sdo decisivos para a evolugdo da terapéutica, exigindo maior ateng¢do pelos profissionais e
orgaos de saude.

Muitos participantes dizem que “se viram”, que “ddo um jeito” para conseguir remédio
quando ndo ha na policlinica para distribuicdo gratuita. No entanto, também relatam o
comprometimento no seu minguado orcamento do saldrio minimo para aquisicdo de
medicamentos.

“Deixo até de comer e de comprar roupa para comprar remédio. Isso ndo é vida”
(mulher, 63 anos, hipertensa, viuva);

“E esse amarelinho ai é que eu tomo. Cé ta boba, eu conhego e controlo os meus
remédios” (mulher, 51 anos, hipertensa, casada);

“Eu tomo é do vermelhinho. Por que trocam de cor do remédio? Tem vez que ndo
sei qual que eu tenho que tomar” (mulher, 46 anos, hipertensa, casada);

“Sobrou de um [hidroclorotizida] e faltou desse [metildopa]. Antes era de cor
diferente. Agora me confundo porque ta igual” (mulher, 61 anos, hipertensa e

diabética, casada).
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Porém, muitas sdo as reclamagdes sobre o efeito adverso dos medicamentos. No
entanto, fala mais alto o temor da ocorréncia de eventos graves.

“Na televisdo a gente vé gente bonita tomando remédio para ficar mais bonita
ainda. Mas eu sei que ndo vou ficar bonito. Eu so tomo ‘ele’ porque ja vi muita
gente torta e no caixdo” (homem, 60 anos, hipertenso, casado);
“FEu nunca gostei de médico nem de remédio. Meu pai nunca consultou e so
tomava mato. Morreu muito mais velho do que eu vou morrer, mesmo tomando
remédio” (homem, 65 anos, hipertenso, casado);
“Quando eu tomo remédio eu fico estranha. Demora um tempo para o corpo
chegar no lugar. A doutora falou que tem outros remédios que ndo ddo isso, mas

eu ndo posso comprar’’ (mulher, 71 anos, hipertensa, viiva).

“Remédios fortes”, “exames perigosos” e “internagdo hospitalar” se mostraram como
categorias bastante freqiientes na maneira de explicitar o temor do agravamento da doenga.
Comumente as pessoas relatavam episddios ocorridos com algum parente, da propria familia
ou considerados “de casa”, ou algum conhecido.

O encaminhamento médico para algum especialista ou para a internagdo hospitalar
provoca um afastamento da pessoa do seu ambiente familiar ¢ do mundo conhecido onde
consegue transitar através de caminhos e situagdes bem familiares. Para os parentes também
surge um duplo sentimento, pois sabem que no hospital recebera tratamento mais adequado,
mas a internagdo significa um afastamento do ente querido, servindo também como um
atestado da gravidade do problema. A idéia de perda é muito forte pois a separagdo ¢ sentida
como definitiva e o controle sobre a situagao ¢ perdido.

Por diversas vezes, essas pessoas enunciavam o medo do invisivel, do desconhecido
que sdo as morbidades que podem ocorrer no caso de ndo seguirem as orientacdes prescritas:

“O meu vizinho foi fazer um exame pro coragdo [o cateterismo ¢, de longe, o
exame mais referenciado e temido], entrou andando e saiu carregado” (homem, 48
anos, hipertenso, casado);

“Se tiver que internar eu ndo vou. So se for carregada” (mulher, 64 anos,

hipertensa, casada).
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Alguns comentarios (in)conclusivos

Os principais problemas da época atual nos levam a perceber que eles ndo podem ser
entendidos, muito menos resolvidos, isoladamente. Em uma sociedade marcada pela
complexidade, em especial os servigos de salde e as escolas se tornaram os grandes
depositarios das expectativas de solugdo de problemas das camadas populares, tanto para
superar suas dificuldades cognitivas e favorecer a mobilidade social, quanto para solucionar
problemas ndo necessariamente apenas de ordem médica.

A maneira como se interpreta a doenga, os seus motivos e as causas de sua instalagdo
sdo extremamente importantes para o seu tratamento e para as abordagens de preven¢do ou
controle que se pretenda realizar. Os habitos, os papéis sociais e as circunstancias de vida se
somam as crencas individuais para formar o arcabougo necessario para orientar qualquer agao
sanitaria. E necessario também contar com a participagdo das pessoas para que agdes de saude
possam lograr éxito. E contar com o ser humano pressupde aceitar o risco de conviver com a
diferenga, com a singularidade e com a liberdade do outro, implicando a construcao
compartilhada para a execugdo e validagao dessas acdes em satde (Bricernio-Leon, 1996).

Quando ndo se consegue alcancar essas dimensdes, o tratamento recebe um
complicador a mais, ficando dificil de ser corretamente realizado. Ou seja, muitas vezes,
orientacdes simples e claras podem favorecer modificagdes importantes para a saude e a vida,
como pode ser observado a seguir:

“Até hoje ninguém tinha falado para mim que eu so podia chupar uma laranja
depois do almogo. Sempre gostei muito de laranja e ndo chupava so uma. Agora
estou sabendo por que a minha glicose ndo abaixava de jeito nenhum mesmo ndo
comendo doce” (mulher, 69 anos, hipertensa e diabética, viuva);

“Eu tenho problemas de estomago. De verdade, eu ndo sigo a dieta da
nutricionista. Mas ai, meu estomago fica ‘empachado’. Ai tomo uma ‘talagada’ de
bicarbonato. Foi o outro médico que mandou. Agora fiquei sabendo que ndo
pode” (mulher, 56 anos, hipertensa, casada);

“Eu sou hipertenso e diabético. Sabia que ndo podia comer doce, mas gosto muito
de fruta. Chupava uma bacia de laranja por vez. Agora sei que isso descontrola

tudo” (homem, 72 anos, hipertenso e diabético, casado).
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A realidade ndo ¢é prontamente apreendida, sendo mediada pelas percepcdes e
interpretagdes fornecidas pelas pessoas que com ela interagem. Os complexos processos
envolvidos na manutencdo de formas de saide e na instalacio de diferentes doencas
possibilitam o esclarecimento privilegiado quanto aos modos de conhecerem e pensarem a si
proprias e a realidade em que vivem (Good & Good, 1993).

Para muitas pessoas, a interpretacdo, explicagdo e representagdo da realidade sdo
satisfatorias, até o momento em que lhes fogem ao seu controle e necessitam da explicagdao do
outro, de um “especialista”, para auxilia-las no entendimento daquilo que ndo esté claro, ou o
que ocorreu de errado com elas ou com as suas interpretacdes do mundo.

A partir de entdo, elas se tornam “dependentes” de explicacdes exdgenas e ndo mais
acreditam em seu proprio referencial nem o valorizam para o entendimento do que estd
ocorrendo. Elas deixam de ser referéncia para si proprias e suas percepgdes sdo consideradas
equivocadas, ineficazes, invalidas ou inadequadas, tendo de se orientar e balizar pelo que vem
de fora, pelo que ¢ considerado verdadeiro pela ciéncia e pelos seus representantes.

A doencga nao ¢ uma situagdo estanque ou acabada, que obedece apenas a um enredo
previamente definido. O processo de adoecimento inicia-se muito antes do seu diagnostico e
ndo para ai, prosseguindo pela vida afora. Esse enredo ¢ interativo, dindmico e mutavel,
dependente das experiéncias prévias, mas fundamentalmente, das novas vivéncias e interagdes
que as pessoas venham a experimentar, tanto relacionadas a terapéutica propriamente dita
quanto a todas as dimensdes de suas vidas. Por esse prisma, a hipertensdo e o diabetes
apresentam uma dimensao coletiva, mas a sua solucdo deve ser necessariamente individual.

Pelo fato do carater de cronicidade da hipertensdo e do diabetes, o seu controle e
tratamento implicam cuidados permanentes, progressivo aumento das restrigdes pessoais €
sociais, modificagdes nos habitos de vida e convivéncia com efeitos adversos das drogas anti-
hipertensivas. Devido a essas complexas condi¢des, ¢ muito dificil pretender que a totalidade
dessas imposi¢des seja prontamente incorporada. Da mesma forma, ¢ quase impossivel que,
sozinhas, as pessoas consigam administrar as determinagdes contidas nas terapéuticas.

O momento do diagndstico dessas enfermidades produz um impacto devastador e uma
profunda sensacdo de desorientacdo na vida. Instala-se a certeza de que a vida sera totalmente
diferente a partir desse momento, mesmo que as pessoas nao queiram aceitar. Mudanga de
modos de vida, uso de medicamentos, limites e restricdes € muitos outros comprometimentos
“vindos de fora” irdo invadir, de forma definitiva, as suas vidas. Essa impoténcia diante do

inexoravel as forcard a uma reavaliacdo de suas vidas, tanto pregressas como futuras.
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As limitagdes bioldgicas naturais com o decorrer da idade, a saida de casa dos filhos
para estudar, trabalhar ou casar, a morte de amigos contemporaneos e, principalmente, a perda
de parceiros de longos anos de convivéncia, ocasionam um sentimento de finitude e de
auséncia de tempo para planejar e executar novas construgdes para o futuro. Diante dessas
dificuldades se torna imprescindivel a atuagdo de redes sociais de apoio — religido, grupos de
maior idade, vizinhos, parentes e conhecidos — para prover cuidados de diversas naturezas e
reduzir o impacto dos sofrimentos, da solidao e do isolamento social.

Essas condigdes se tornam mais graves porque depois de uma certa idade ndo mais ¢é
possivel perder, pois ndo se dispde de muito mais tempo, nem energia, para recuperar aquilo
que foi perdido. Essa verdade ocasiona uma sombria perspectiva na vida dessas pessoas
idosas, pobres, doentes e sozinhas (Vieira, 1997).

Para atingir uma adequada adesdo ao tratamento, a participacdo de familiares e as redes
de apoio social, assim como as atividades com grupos de aconselhamento, se apresentam
como importantes estratégias nessa fungao assistencial, pois se constata a elevacao do
envelhecimento populacional no pais e o sistema previdencidrio registra o agravamento do seu
colapso na qualidade e disponibilidade de atendimento, sobrecarregando alternativas informais
de suporte aos idosos. Porém, a adesdo ao tratamento e o seu cumprimento ndo ¢ um fim em si
mesmo, mas sim uma estratégia importante para um melhor cuidado terapéutico e de melhores
resultados em termos de satde.

Em grande parte dos casos, sdo as familias que arcam com os elevados custos do
tratamento, pois as pessoas ndo recebem auxilio financeiro nem outros incentivos necessarios
para os cuidados com os idosos que assistem. Muito embora o cuidado familiar seja uma
estratégia importante, ele nao se aplica a todos os idosos, porque muitos ndo t€m familia, sao
muito pobres ou ndo possuem quem possa abdicar-se do trabalho remunerado para cuidar
deles. Portanto, a crise economica e as condi¢des de vida da populagdo brasileira refor¢am o
impacto e as condi¢des adversas para o crescente contingente de idosos, principalmente, para
os portadores de morbidades que ocasionam dependéncias (Caldas, 2003).

Duncan & Foppa (2002) definem que o tratamento da hipertensdo deve basear-se
prioritariamente nas intervencdes que, comprovadamente, diminuam os desfechos clinicos, e
nao simplesmente na modificagdo de desfechos bioldgicos ou intermediarios, com o melhor
aproveitamento dos recursos disponiveis € menor desconforto para as pessoas.

A relagdo médico-paciente ¢ uma situagdo que possibilita o didlogo e a abertura para o

inesperado, o singular, o novo, o surpreendente, o estranhamento. O modelo tradicional da
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biomedicina valoriza muito pouco esse recurso narrativo, transbordante de informagdes e
conhecimentos e praticamente sem custos para essa racionalidade médica. A resolutividade
para muitos problemas de saude poderia ocorrer nesse nivel primario de atendimento, o que
seria bastante adequado para todos os atores envolvidos nesse empreendimento.

A forma como as informagdes sdo transmitidas as pessoas € o seu envolvimento como
participantes ativos no didlogo sobre a doenga tém um impacto poderoso sobre o que pensam,
como se sentem e como reagem as orientacdes médicas. Sem esse reconhecimento, as tensoes
subjacentes na interagdo médico-paciente permanecem sem solucdo e passam a reconhecer
que os profissionais oferecem pouco no caminho das solucdes definitivas para os seus
problemas de saude (Starfield, 2002).

Uma vez que a agdo dos servigos de saude no meio popular ¢ insuficiente, a superagao
dessa situacdo depende do envolvimento da populacdo na busca de novas estratégias e do
reforco as posturas de luta e enfrentamento que estejam cientificamente respaldadas e
apropriadas as condi¢cdes materiais € sociais em que vivem. Nesse caso, as praticas de
educagdo popular nos servigos de saide devem voltar-se para a superagdo do fosso cultural
existente entre a institui¢ao e a populagdo, uma vez que um lado ndo compreende a logica e as
atitudes do outro (Vasconcelos, 1998).

Aqueles que nao conseguem integrar-se ficam presos na crise, na miséria € sob
condigdes que nao controlam. A solu¢do de seus problemas nao lhes pertence, ficando
incapacitados de agir, de dar sentido as suas vidas e de modificar o sistema que produz e
mantém a sua marginalizacdo. Essa incapacidade de transformacgdo ndo é percebida como
resultante de relagdes de poder, mas sendo naturalizada e explicada por incapacidades
intelectuais, biologicas e culturais. As contingéncias sociais sdo apresentadas como possiveis
de serem superadas, necessitando de que as pessoas apresentem mérito, competéncia e fagam
escolhas acertadas. Assim, o sucesso ou o fracasso da inclusdo passa a ser de responsabilidade
exclusivamente pessoal (Barros, 2001).

A satde e a doenga ndo sdo fenomenos independentes, muito menos podem ser
redutiveis um ao outro. Ou seja, a doenga ndo ¢ o inverso da saude. A saide e a doenga sdo
duas entidades que ndo podem ser quantitativamente comparadas, ndo sendo possivel escolher
uma em detrimento da outra. Elas estdo, na sociedade, em uma situagdo paradoxal, sendo
necessario encontrar meios para, simultaneamente, promover a saude e cuidar das doencgas

(Contandriopoulos, 1998).
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Se a saude se define como sindnimo de um completo bem-estar, entdo ela ¢ inseparavel
das condicoes de vida e somente pode ser definida como o controle sobre os processos de
reproducao da vida social, com a satde constituindo a propria ordem regular desse movimento
reprodutivo. Ao contrario, se a saide ¢ separada das condi¢des de vida e pretende-se que ela
seja seu efeito, torna-se invidvel sustentar que seja um bem-estar integral, retornando-se a
fragmentacdo organicista do conceito de satde, como se simplesmente fosse redutivel a
auséncia de saude e a um problema de reproducdo bioldgica (Samaja, 2000).

Cada sociedade enfrenta, reconhece, valoriza e trata de maneira propria as doengas
ocorridas no seu interior. Em torno de cada doenca se constrdi uma configuracao de idéias, de
crencas, de valores e normas gerais que sdo socialmente aprendidas, constituindo-se em
modelos mais ou menos estabelecidos para sua convivéncia e enfrentamento, sendo tanto mais
velados quanto mais grave for a doenga. O reconhecimento da doenga possibilita o direito e, as
vezes, até a obrigagdo, de interromper sua vida cotidiana. Ao legitimar seu estado de doenga,
estara socialmente em condi¢des de receber ajuda e reconhecimento por parte do seu grupo

social e do sistema de saude.

No presente estudo, trabalhou-se com a analise de narrativas produzidas por pessoas
hipertensas e diabéticas que participam de grupos de aconselhamento. A convivéncia com as
doencgas crdnicas, nesse caso de forma ininterrupta, remete as crencas e valores socialmente
produzidos e compartilhados.

A sociedade, de maneira geral, e as ciéncias da saude, em especial, enfrentam
problemas e enigmas relacionados com os complexos processos presentes nos adoecimentos e
nos seus tratamentos. Solucionar, ou mesmo responder a esses desafios se caracteriza como
um imperativo dentro da encruzilhada que os profissionais de satde estdo colocados,
configurando um impasse permanente e recorrente diante das necessidades que o sistema de
saude ndo consegue atender ou satisfazer.

As narrativas sobre doencas, nessas condi¢des, funcionam como mediadoras entre as
experiéncias vivenciadas e suas significagdes pessoais e culturais. E, apesar de elas serem
marcadas por complexas redes de significados, caracterizadas principalmente por lacunas e
imprecisoes, possibilitam a constru¢do de novos significados explicativos e novas praticas
sobre estratégias para o seu enfrentamento.

As narrativas sobre doengas também servem para resgatar e trazer para o presente o

tempo em que se era saudavel e que, na ‘balanca da vida’, o prato da satde de destacava mais
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do que o da doenca. As narrativas se apresentam como uma importante estratégia para
atividades com grupos de pessoas portadoras de doencgas cronicas, uma vez que por mais que
se procure estabelecer uma logica explicativa para fornecer entendimentos sobre 0s processos
saude/doenca, componentes subjetivos fornecem o ingrediente para a manifesta¢do do singular
e do inusitado, para surgimento do novo e do extraordinario.

A experiéncia individual de uma pessoa, por mais rica que seja, nao basta para produzir
a forma¢do de um pensamento global e generalizante. A doenga ¢ uma experiéncia pessoal,
mas também, social, bastante complexa e diversificada, que se encontra imbricada na historia
de vida das pessoas e das populacdes. Ou seja, embora a enfermidade seja uma construgao
socialmente compartilhada, a doenga € um processo pessoal e singular (Castiel, 1994).

Em algumas narrativas a satde aparece como constituinte das pessoas desde o seu
nascimento, como se fosse um ‘crédito pessoal’, mas que vai sendo consumido a medida que
se vive e se expoe as vicissitudes da vida. A doenca aparece na outra face dessa mesma
moeda, como o vildo da histéria que consome todos os dividendos da saude, e que vai
minando a resisténcia e a capacidade de superagao. No caso especifico das doengas cronicas, o
consumo da satde ¢ elevadissimo, comprometendo todas as dimensdes da vida, por ndo haver
possibilidades de retorno ao completo estado de satde que foi perdido.

Como proposta de atividades de orientacdo e acdes educativas de saude, ao invés da
classica “conscientizagdo”, que pressupde uma hierarquia do saber, muito mais adequado seria
um processo continuado de reflexdo compartilhada das demandas, expectativas e
conhecimentos ja existentes ao longo do “diagrama historico” daquele grupo social ou
comunidade. Dentro dessa perspectiva para favorecer o atendimento de portadores de doengas
cronicas, as atividades com grupos de aconselhamento se apresenta como uma importante
alternativa. A possibilidade para narrarem sobre os seus sofrimentos e compartilharem as suas
experiéncias, com outros doentes e com a equipe de saude, podera favorecer os procedimentos
terapéuticos.

O diagrama histérico ¢ uma técnica que procura garantir a participacao de todas os
componentes de grupos de discussdo, com um objetivo definido. Nessa dinamica, todos os
participantes podem contribuir e todas as informagdes tém a sua relevancia para o grupo. Essa
estratégia pressupde o entendimento das caracteristicas especificas daquela comunidade dentro
da linha do tempo, com suas construgdes e reconstrugdes, que realmente contém as

explicagdes do momento atual e de suas necessidades.
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A proposta de atendimentos individualizados e situacionalmente localizados, como esta
previsto no Programa de Saude da Familia, ¢ também bastante adequada como estratégia para
amortecer ou reduzir os impactos das doengas. A convivéncia didria com os moradores dos
bairros e a certeza desses com a disponibilidade dos profissionais de saude para o seu pronto
atendimento, proporcionam o estabelecimento de um ambiente favoravel e de expectativas
mais eficazes no que se relaciona com a atengdo e os cuidados para a satide. Essas condigdes
elevam, significativamente, o grau de resolutividade para as situagdes de doencas.

Quando as pessoas procuram ajuda em organizacdes de saude, estdo buscando formas
de ancoragem para conter a ameaga de desintegracdo de suas identidades e de suas vidas. Esse
recurso de sustentacdo encontra melhores resultados em atividades coletivas — grupos de
aconselhamento, grupos terapéuticos, grupos de maior idade —, onde as suas experiéncias
podem ser narradas e compartilhadas. Atualmente, o Programa de Satde da Familia (PSF)
vem possibilitando restabelecer algumas condi¢des minimas para elaborarem novos sentidos
para as suas vidas.

Como foi possivel constatar no presente estudo, as atividades terapéuticas e
assistenciais do PSF aos moradores dos bairros e de postos de comunidades rurais, se
mostraram bastante adequadas. Dentre os varios ganhos observados em um curto espago de
tempo, dois podem ser assinalados: a possibilidade, pelos profissionais de satde, de um
conhecimento mais amplo e localizado das pessoas doentes, de seus familiares e das
caracteristicas dessas localidades; e a construcdo de melhores condi¢des para narrarem sobre
suas vidas e adquirirem sentido, entendimento e coeréncia para os eventos que fazem parte do
seu cotidiano.

A familia e a rede extensa de parentes e amigos se mostraram como um indispensavel
suporte para uma melhor convivéncia e tratamento da hipertensao e do diabetes. Mesmo que,
em muitos casos, a presenca da doenga seja diretamente relacionada com situagdes familiares,
o apoio e os cuidados recebidos formam um poderoso anteparo para evitar danos maiores.
Essas pessoas ndo conseguiriam reorganizar as suas vidas sem a disponibilidade dessa rede
inter-pessoal, pois os servigos oficiais de saide ndo dispdem de condi¢cdes para prestar
assisténcia em tempo integral, como ¢ requisitado para as doencas cronico-degenerativas.

Esse apoio familiar ¢ importante ndo apenas para prover as agdes prescritas pela
medicina tradicional. Também, formas alternativas para o tratamento de doencas sao
incorporadas conjuntamente com a terapéutica da biomedicina. Essas redes ampliadas de

assisténcia possuem uma longa experiéncia e tradicdo no trato com enfermidades, sendo
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amplamente utilizadas no cotidiano comunitario. Somente quando ocorrem eventos graves ou
quando o doente necessita de hospitalizacao, ¢ que se verifica um relativo e momentaneo
afastamento dessas atividades assistenciais.

Sao muitas as formas de obter conhecimento sobre os processos relacionados a saude e
as doencas. Porém, o presente estudo valeu-se das narrativas como maneira de alcangar o
singular e o individual. As pessoas detém um saber € um poder que lhes sdo especificos e que
ndo podem ser diretamente comunicados ou apreendidos. Através da andlise de narrativas
torna-se possivel captar as sutilezas ndo formalizéveis e alcangar as codificacdes que, de outro
modo, ndo podem ser traduzidas.

Para Ginzburg (1999), esse tipo de conhecimento nasce da “concretude da
experiéncia” e, para ser alcangado necessita “servir-se do poderoso e terrivel instrumento da
abstracao” (p. 167). Tal foi o desafio do presente estudo: organizar, de forma logica, as
percepgdes sobre a hipertensao e o diabetes, mas sem perder de vista o seu carater maleavel e
com uma ilimitada capacidade para se adaptar a qualquer situagao proposta.

Ao pesquisar de forma qualitativa, inimeras sdo as possibilidades para a coleta de
dados. E, também ilimitadas sdo as interpretacdes das informagdes observadas e registradas.
Utilizando-se das andlises sobre narrativas de Paul Ricoeur ¢ Walter Benjamin, pretendeu-se
alcancar uma forma possivel de saber e verdade que, usualmente, escapam a interpretacao
logica da ciéncia tradicional. Ou seja, buscou-se o verdadeiro significado da narragao nas
entrelinhas, no espanto e no estranho que permeiam as narrativas.

E justamente aquilo que escapa a classificacio que se torna indicio de uma verdade
possivel da qual o pensamento desenha o contorno enquanto totalidade recuperada. Nessa
linha de raciocinio, podemos citar o trabalho de Gagnebin (1999) sobre a narracdo em
Benjamin, onde podemos extrapolar para a idéia de que as narrativas sobre doencas podem ser
0 “come¢o de um processo curativo”. E, avancando um pouco mais nas consideragcdes da
autora sobre as relagdes entre conhecimento e narragdo, podemos destacar o seguinte:

“A verdade de um discurso ndo se esgota nem no seu desenrolar harmonioso, nem
na sua argumentagdo sem falhas, nem na sua coeréncia interna... Em sua teoria da
narra¢do e em sua filosofia da historia em particular, o indicio de verdade da
narrag¢do ndo deve ser procurado no seu desenrolar, mas, pelo contrario, naquilo
que ao mesmo tempo lhe escapa, nos seus tropegos e nos seus siléncios, ali onde a

voz se cala e retoma folego” (p. 100).
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Ja na visdo de Ricoeur (1995), a mediacdo operada pela narrativa ¢ essencialmente
pratica, visando a restaurar uma ordem anterior ou construir uma nova ordem. Nesse sentido,
passado e futuro se encontram e ganham vida no presente narrativo, possibilitando a
compreensdo e o entendimento entre o narrador e os seus ouvintes. Para o autor, a narrativa
seria suscetivel de afetar as pessoas uma vez que:

“Geram totalidades singulares capazes de produzir um ‘prazer proprio’ gracas a

um jogo de inferéncias, de expectativas e de respostas emocionais...” (p. 20).

Para Benjamin (1994), a narrativa possibilita compartilhar conhecimentos, sabedorias e
verdades. Também fornecem sentidos e significados para a vida. Nas palavras do autor:
“O narrador figura entre os mestres e os sabios, possuindo o dom de contar sobre

a vida, o que permite ao justo encontrar-se consigo mesmo” (p. 221).

As doencas sdo também resultado de complexas interagdes entre condigdes organicas e
fatores sociais. Os processos industrial e tecnologico determinaram especificas relagdes com
as formas de trabalho e definiram modos de vida completamente distintos de épocas passadas,
colocando as pessoas em permanentes situacdes de maxima pressdo. As doengas variam
conforme as épocas e as condigdes sociais de cada populagdo, sendo que cada sociedade
reconhece doengas especificas e estas constituem sempre um estado com diversas implicagdes
sociais (Adam & Herzlich, 2001).

A presenga da doenga cronica compromete as expectativas ou reduz as perspectivas em
todas as dimensdes da vida humana. Do ponto de vista psicologico, essa situacao podera afetar
a auto-estima e restringir os investimentos pessoais na busca de auto-realizacdes. Ou, em
sentido oposto, ou paradoxal, podera também ocorrer novos posicionamentos e ordenamentos
mentais que permitirdo a abertura de possibilidades absolutamente imprevisiveis fora dessas
circunstancias.

A convivéncia com as doengas impde mudangas e adaptagdes, muitas vezes radicais,
como forma de preservar a integridade pessoal. Situagdes novas e inesperadas exigem prontas
respostas adaptativas baseadas em novas experiéncias, registros e conexdes mentais. Os
paradoxos sempre estdo presentes nas diversas situagdes do adoecimento, onde o que parece
desvio quando se coloca em relagdo a uma norma, se mostra como outra forma de linguagem,
outros caminhos neurais. Tal € a perspectiva de Sacks (2000) ao falar da “complexidade da

natureza” e ao afirmar que:
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“Deficiéncias, disturbios e doengas podem ter um papel paradoxal, revelando
poderes latentes, desenvolvimento, evolugoes e formas de vida que talvez nunca
fossem vistos, ou imaginados, na auséncia desses males, caracterizando um

paradoxo da doeng¢a com o seu potencial criativo” (p.16).

A hipertensao e o diabetes assumem a forma, através da presenca fisica dos sintomas,
da tnica certeza na vida, que ¢ a morte. Essas doengas ndo ddo trégua aos seus portadores, se
fazendo notar ndo apenas nas manifestacdes sintomdticas, mas também pelas construcdes
imaginarias e em funcdo dos impedimentos impostos ou morbidades ja ocorridas. Essa luta
continua e diaria produz interferéncias em todas as esferas da vida, restringindo, ou até mesmo
impossibilitando, prazeres simples e necessidades basicas. A vida se torna “sem gosto”, e nao
apenas para os alimentos, mas também para as festas, os esportes, 0 sexo.

Através de comentarios esporadicos, ou narrativas mais longas, as pessoas observadas
requisitavam condigdes para discutir sobre as suas vidas e sobre as melhores alternativas para
superarem as adversidades provocadas pela doenga. Quando elas se queixavam da falta de
tempo e de atencdo por parte dos profissionais de saude, em especial os médicos, para o seu
tratamento, estavam externando as suas percepcdes de se sentirem rejeitadas por aqueles que
teriam a obrigacao profissional/ética de lhes prestar orientagdes e cuidados.

De idéntica maneira que os professores, na Educagdo, os profissionais de satde,
enquanto facilitadores/mediadores de uma poderosa forma de saber, poderiam contribuir
decisivamente para proporcionar conhecimentos e estruturas que atuariam de forma mais
contundente nas condi¢cdes de vida e nos agravos das doencas. A partir de discussdes e
questionamentos, como aqueles desenvolvidos com os participantes dos grupos de
aconselhamento, torna-se possivel descobrir estratégias de superacdo para tantas limitagdes,
reais ou convenientemente responsabilizadas, atribuidas a presenca da hipertensdo e do
diabetes.

E, para (in)concluir o presente trabalho, vale a pena destacar que o otimismo deve
estar presente em todas as a¢des humanas. Em especial na 4rea da saude, uma vez que o
objetivo maior de todas as suas condutas se relacionam prioritariamente com a satde e a vida.

Dessa forma ¢ perfeitamente necessario, viavel e fundamental afirmar que:

“Um outro mundo é possivel, um outro mundo é necessario, um outro mundo é

indispensavel” (Ferreira, 2001: 9).

126



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADAM, P. & HERZLICH, C., 2001. Sociologia da doen¢a e da medicina. Bauru: Universidade do

Sagrado Coragao.

ALVES, P. C, 1993. A experiéncia da enfermidade. Consideracdes teodricas. Cadernos de Saude
Publica, 9 (3): 263-271.

AMANCIO, L., 1994. Masculino e feminino. A construgdo social da diferenga. Porto: Afrontamento.
ANDRE, M. E. D. A., 1995. Etnografia da pratica escolar. Campinas: Papirus.

ATIE, C. S., 1998. Pacientes com hipertensdo do avental branco necessitam de tratamento? Revista

Brasileira de Hipertensdo, HiperAtivo, 5 (4): 274.

BARRETO, M. L. & CARMO, E. H., 1998. Tendéncias recentes das doengas cronicas no Brasil. In: O
adulto brasileiro e as doencas da modernidade. Epidemiologia das doengas cronicas ndo-

transmissiveis (Ines Lessa, org.), pp. 15-27. Sdo Paulo/Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco.

BARRETO-FILHO, J. A. S. & KRIEGER, J. E., 2003. Genética ¢ hipertensao arterial. Conhecimento
aplicado a pratica clinica? Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo, 13 (1): 46-55.

BARROS, V. A., 2001. Trabalho, exclusdo e psicologia. Jornal do Psicologo, Conselho Regional de
Psicologia/04, 18 (71): 5.

BENJAMIN, W., 1994. O narrador. Consideracdes sobre a obra de Nikolai Leskov.In: Magia e
técnica, arte e politica. Ensaios sobre literatura e historia da cultura, vol. 1. Sdo Paulo: Brasiliense,

pp. 197-221.

BENJAMIN, W., 2000. Sobre alguns temas em Baudelaire. In: Walter Benjamin. Obras escolhidas I11.

Charles Baudelaire. Um lirico no auge do capitalismo. Sao Paulo: Brasiliense, pp. 103-149.

BERMUDEZ, J. A. Z., 1995. Industria farmacéutica, estado e sociedade. Sdo Paulo:

Hucitec/Sobravime.

127



BOSL E., 1999. Memoria e sociedade. Lembrangas de velhos. Sdo Paulo: Companhia das Letras.

BRANDAO, A. P.; BRANDAO, A. A.; MAGALHAES, M. E. C.; & POZZAN, R., 2003.
Epidemiologia da hipertensdo arterial. Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo,
13(1): 07-19.

BRICENO- LEON, R., 1996. Siete tesis sobre la educacion sanitaria para la participacion comunitaria.

Cadernos de Saude Publica, 12 (1): 07-30.

BRUNER, J., 1997. Atos de significagdo. Porto Alegre: Artes Médicas.

CALDAS, C. P., 2003. Envelhecimento com dependéncia. Responsabilidades e demandas da familia.
Cadernos de Saude Publica, 19 (3): 773-781.

CAMARGO Jr., K. R., 1997. Representagdes de doenga, saude ¢ seu cuidado na clientela de servigos

ambulatoriais da rede publica no Rio de Janeiro. Estudos em Saude Coletiva, 149: 05-13.

CARDOSO, M. H. C. A., 2000. Histéria e medicina. A heranca arcaica de um paradigma. Historia,
Ciéncia, Saude — Manguinhos, VI (3): 551-575.

CARDOSO, M. H. C. A, 2000a. A heranca arcaica de um modelo. Historia, medicina ... e a sindrome

de Down. Tese de Doutorado. Rio de Janeiro: Instituto Fernandes Figueira/Fundag@o Oswaldo Cruz.

CARDOSO, M. H. C. A,; CAMARGO Ir, K. R;; &, LLERENA Jr, J. C., 2002. A epistemologia

narrativa e o exercicio clinico do diagnostico. Ciéncia & Saude Coletiva, 7 (3): 555-569.

CARELLIL R., 2002. Efemeérides carangolenses. Vigosa: Folha de Vigosa.

CASA DE CARIDADE DE CARANGOLA, CCC, 2003. Relatorio estatistico de internacoes relativas
ao ano de 2002. Carangola: Setor de Estatistica e Controle de Internagdes da Casa de Caridade de

Carangola.

CASTIEL, L. D., 1994. O buraco e o avestruz. A singularidade do adoecer humano. Campinas:

Papirus.

128



CASTIEL, L. D., 1998. Moléculas, moléstias e metaforas. O senso dos humores. In:

http://www.ensp.fiocruz.br/publi/cast/indice.html.

CERTEAU, M., 2000. A invengao do cotidiano. Artes de fazer. Petropolis: Vozes.

CHAUI, M. S., 1990. O discurso competente. In: Cultura e democracia. O discurso competente e

outras falas (Marilena de Souza Chaui, org.), pp. 03-13. Sao Paulo: Cortez.

CHAVES Jr.,, H., 2001. Hipertensdo arterial. Aspectos epidemiologicos e grupos especiais de
hipertensos. Revista do International Lipid and Relates Disorders Information Bureau Brazil, 3 (1):

05-11.

CONTANDRIOPOULOS, A-P., 1998. Pode-se construir modelos baseados na relacdo entre contextos
sociais e saude? Cadernos de Saude Publica, 14 (1): 199-204.

DELITTI, A. M. C. & SILVA, D., 1996. Rela¢do médico-paciente. Hipertensdo. Um estudo

psicossociologico. Sao Paulo: Limay Editora.

DIAS, R. B., 1998. “Eu? Eu estou ai, compondo o mundo”. Uma experiéncia de controle de endemia,
pesquisa e participacdo popular vivida em Cansangdo, Minas Gerais, Brasil. Cadernos de Saude

Piblica, 14 (Sup. 2): 149-157.

DRESSLER, W. W. & SANTOS, J. E., 2000. Social and cultural dimension of hypertension in Brazil.
A review. Cadernos de Saude Publica, 16 (2): 303-315.

DUARTE, L. F. D., 1994. A outra satde. Mental, psicossocial, fisico-moral? In: Saiide e doenga. Um
olhar antropologico (Paulo César Alves & Maria Cecilia de Souza Minayo, orgs.), pp. 83-90. Rio de

Janeiro: Fiocruz.

DUNCAN, B. B. & FOPPA, M., 2002. Tépicos de epidemiologia clinica para o tratamento de

hipertensao arterial. Revista Brasileira de Hipertensdo, 9 (1): 35-40.

EMERSON, R. M.; FRETZ, R. I.; &, SHAW, L. L., 1995. Writing ethnographic fieldnotes. Chicago &
London: The University of Chicago Press.

129


http://www.ensp.fiocruz.br/publi/cast/indice.html

FERREIRA, M., 2001. Um outro mundo ¢ possivel. In: Jornal do Psicélogo. Belo Horizonte:
Conselho Regional de Psicologia/04, 18 (69): 08-09.

FRANCO, R. J. S., 2002. Crise hipertensiva. Defini¢cdes, epidemiologia e abordagens diagnosticas.
Revista Brasileira de Hipertensdo, 9 (4): 340-345.

FRANK, A. W., 1995. The wounded storyteller. Body, illness and ethics. Chicago and London: The
University of Chicago Press.

FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATfSTICA, IBGE, 2000. Anuario
Estatistico do Brasil. Rio de Janeiro: IBGE.

FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, IBGE, 2002. Anuério
Estatistico do Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 60: 2-111 _ 2-156.

FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, IBGE, 2003. Censo
Demografico 2000. Resultados do Universo.In: [http://www.ibge.gov.br/censo 2000/censo].

GAGNEBIN, J. M., 1999. Historia e narragdo em Walter Benjamin. Sao Paulo: Perspectiva.

GEERTZ, C., 1994. A interpretacdo das culturas. Rio de Janeiro: Livros Técnicos e Cientificos.

GEERTZ, C., 2001. O saber local. Novos ensaios em antropologia interpretativa. Petropolis: Vozes.

GINZBURG, C., 1999. Mitos, emblemas, sinais. Morfologia e historia. Sdo Paulo: Companhia das

Letras.

GIRARDI Jr,, L., 2000. A reportagem como experiéncia etnografica. In: Anudrio de Jornalismo. Sao

Paulo: Faculdade Casper Libero, pp. 198-211.

GOOD, B. & GOOD, M-J. D., 1993. Learning medicine. The constructing of medical knowledge at
Harvard Medical School. In: Knowledge, power and practice (S. Lindenbaum & M. Locke, eds.), pp.
81-107. Los Angeles: University of California Press.

GRANDESSO, M. A., 2000. Sobre a reconstrucdo do significado. Uma andlise epistemologica e

hermenéutica da pratica clinica. Sdo Paulo: Casa do Psicologo.

130



GRIMBERG, M., 2001. “Saber de sida” y cuidado sexual en mujeres jovenes de sectores populares del
cordon sur de la ciudad de Buenos Aires. Apuntes para la definicion de politicas de prevencion.

Cadernos de Saude Publica, 17 (3): 481-489.

HAWKINS, A. H., 1993. Reconstructing illness. Studies in pathography. West Lafayette, Indiana:

Purdue University Press.

HELMAN, C. G., 1994. Cultura, saude e doen¢a. Porto Alegre: Artes Médicas.

HEREY, G. M., 1990. Psychological aspects of serious illness. Chronic conditions, fatal diseases, and

clinical care. Washington, DC: Master Lecture.

HERZLICH, C. & PIERRET, J., 1988. De ayer a hoy. Construccion social del enfermo. Cuadernos
Meédicos Sociales, 43: 21-30.

HOUAISS, A., 2001. Dicionario da Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro: Objetiva.

HYDEN, L-C., 1997. Illness and narrative. Sociology of health and illness, 19 (1): 49-64.

KLEINMAN, A., 1988. The illness narratives. Suffering, healing & the human condition. New York:
Basic Book.

KOHLMANN lUr., O., 1999. Hipertensao arterial. Sindrome plurimetabolica. Sdo Paulo: Roche.
LANDINI, D., 1997. Hipertensao. Riscos de uma doenga silenciosa. Revista do INCOR, 3 (26): 12-22.
LESSA, 1., 1998. Epidemiologia da hipertensdo arterial. In: O adulto brasileiro e as doengas da
modernidade. Epidemiologia das doengas cronicas ndo-transmissiveis (Ines Lessa, org.), pp. 77-96.

S3do Paulo/Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco.

LIPP, M. N. & ROCHA, J. C., 1994. Stress, hipertensdo arterial e qualidade de vida. Um guia de

tratamento para o hipertenso. Campinas: Papirus.

MACIEL, C. L. C., 1994. Emoc¢ao, doenga e cultura. O caso da hipertensdo essencial. In: 4 prdtica da

psicologia nos hospitais (Belkiss Wilma Romano, org.), pp. 01-38. Sao Paulo: Pioneira.

131



MAGALHAES, L., 2002. Epidemiologia da hipertensio arterial. Mesa-Redonda. Quartas Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Sdo Paulo: EPUC, 06-07.

MARTINEZ, F. J. M.; HERRERA, 1. M. R.; &, CURIEL, E. V., 2000. La perspectiva de enfermos
cronicos sobre la atencion médica en Guadalajara, México. Um estudio cualitativo. Cadernos de Saude

Publica, 16 (3): 759-772.

MARTINS, S. T. F., 1994. Cotidiano e emogdoes no processo saude-doenga. Analise psicossocial da

hipertensdo essencial. Tese de Doutorado. Sdo Paulo: Pontificia Universidade Catolica.

MENEGON, V. M., 2000. Por que jogar conversa fora? Pesquisando no cotidiano. In: Prdticas
discursivas e produgdo de sentidos no cotidiano. Aproximagoes teoricas e metodologicas (Mary Jane

Paris Spink, org.), pp. 215-241. Sao Paulo: Cortez.

MENENDEZ, E. L., 2003. Modelos de atencién de los padecimientos. De exclusiones tedricas y

articulaciones practicas. Ciéncia & Saude Coletiva, 8 (1): 185-207.

MERCADANTE, P., 1990. Crénica de uma comunidade cafeeira. Carangola: o vale e o rio. Belo

Horizonte: Itatiaia.

MINAYO, M. C. S., 1992. O desafio do conhecimento. Pesquisa qualitativa em saude. Sdo Paulo/Rio

de Janeiro: Hucitec/Abrasco.

MINISTERIO DA SAUDE, MS, 2001. Representacio no Brasil da OPAS/OMS. Doengas relacionadas
ao trabalho. Manual de procedimentos para os Servigos de Saude. Brasilia: Ministério da Saude do

Brasil.

MINISTERIO DA SAUDE, MS, 2002. Manual de hipertensio arterial e diabetes mellitus. Plano de

reorganiza¢do da ateng¢do a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saade.

MORRIS, D. B., 1998. Illness and culture in the postmodern age. Los Angeles: The University of

California Press.

MOURA, M. M. D.; CARVALHO, H. C. C.; PATROCINIO, J. L.; &, LUZ, M. T., 2002. Procurando
escutar o paciente, sua familia e os profissionais de saude. Andlise de alguns recursos terapéuticos a

partir da doenga cronica na infancia. Estudos em Saude Coletiva, 217.

132



NARDI, H. C., 2001. O ethos masculino ¢ o adoecimento relacionado ao trabalho. In: Doenca,
sofrimento, perturbagdo. Perspectivas etnogrdficas (Luiz Fernando Dias Duarte & Ondina Fachel

Leal, orgs.), pp. 95-104. Rio de Janeiro: Fiocruz.

NASCIMENTO, M. C., MARTINEZ, D. S.; &, LUZ, M. T., 1998. O medicamento na visdo da

imprensa escrita. Estudos em Saude Coletiva, 174.

NOVAES, R. C. R,, 2001. Lembrangas camponesas. Repressdo, sofrimento, perplexidade ¢ medo. In:
Fazendo antropologia no Brasil. (Neide Esterci, Peter Fry & Mirian Goldenberg, orgs.), pp. 231-263.
Rio de Janeiro: DP&A.

OLIVEIRA, J. E. P., Aspectos epidemioldgicos e tratamento da hiperglicemia. In: Hipertensdo e
diabetes. Complicagoes e tratamento (Roberto Jorge da Silva Franco, coord.), pp. 04-28. Sao Paulo:

Lemos Editorial.

OLIVEIRA, R. M. & VALLA, V. V., 2001. As condi¢des e as experiéncias de vida de grupos
populares no Rio de Janeiro. Repensando a mobilizagdo popular no controle do dengue. Cadernos de

Saude Publica, 17 (Sup.): 77-88.

OLMOS, R. D. & LOTUFO, P. A., 2002. Epidemiologia da hipertensédo arterial no Brasil ¢ no mundo.
Revista Brasileira de Hipertensdo, 9 (1): 21-23.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, OMS, 1996. Control de la hipertension. Informe de

un Comité de Expertos de la OMS. Ginebra, Série de Informes Técnicos, n°® 862.

PLAVNIK, F. L. & TAVARES, A., 2003. Avaliag¢do inicial do paciente hipertenso. Revista da
Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo, 13(1): 56-63.

POLANCZYK, C. A., 2002. Decisao clinica em hipertensdo arterial sistémica baseada em analises

econOmicas. Revista Brasileira de Hipertensdo, 9 (1): 29-34.
RABELO, M. C. M., 1999. Narrando a doenca mental no Nordeste de Amaralina. Relatos como

realizagOes praticas. In: Experiéncias de doenga e narrativa (Miriam Cristina M. Rabelo, Paulo César

B. Alves & lara Maria A. Souza, orgs.), pp. 75-87. Rio de Janeiro: Fiocruz.

133



RAMOS, 0., 1998. Aspectos historicos da hipertensao. Historico do tratamento da hipertensao arterial.
Revista Brasileira de Hipertensdo, Hiper Ativo, 5 (4): 230-232.

REVISTA VEIJA, 2003. Saude. 12 por 8 é ruim. Médicos decretam que pressdo boa ¢ a que fica
abaixo disso. Sdo Paulo: Editora Abril, ano 36, n® 20 (1803): 116.

RICOEUR, P., 1994. Tempo e narrativa. Tomo 1. Campinas: Papirus.

RICOEUR, P., 1995. Tempo e narrativa. Tomo II. Campinas: Papirus.

RICOEUR, P., 1997.Tempo e narrativa. Tomo III. Campinas: Papirus.

RODRIGUES, N. & CAROSO, C. A., 2001. Idéia de sofrimento e representacdo cultural da doenga na

construgdo da pessoa. In: Doenga, sofrimento, perturbagdo. Perspectivas etnograficas (Luiz Fernando

Dias Duarte & Ondina Fachel Leal. orgs.), pp. 137-149. Rio de Janeiro: Fiocruz.

SACKS, O. W., 2000. Um antropologo em Marte. Sete historias paradoxais. Sdo Paulo: Companhia

das Letras.

SAMAIJA, J., 2000. 4 reprodugdo social e a saude. Elementos teoricos e metodologicos sobre a

questdo das “relagoes” entre saude e condicoes de vida. Salvador: Casa da Qualidade.

SANTELLO, J. L., 2002. Sal e hipertensao arterial. O grande elo entre a evolugdo e a evidéncia. Jornal
da Hipertensao Arterial. Sdo Paulo: Medcultura, 1 (1): 03-06.

SCHANK, R., 1998. Tell me a story. Narrative and intelligence. Evanston: Northwestern University

Press.

SERRO AZUL, J. B., 2002. Tratamento do idoso hipertenso. Jornal da Hipertensdo Arterial, 1 (2): 10-
13.

SILVEIRA, M. L., 2000. O nervo cala, o nervo fala. A linguagem da doen¢a. Rio de Janeiro: Fiocruz.

SOUZA, 1. M. A., 2001. Um retrato de Rose. Consideragdes sobre processos interpretativos e
elaboragdo de historia de vida. In: Doenga, sofrimento, perturbagdo. Perspectivas etnogrdficas (Luiz

Fernando Dias Duarte & Ondina Fachel Leal, orgs.), pp. 151-168. Rio de Janeiro: Fiocruz.
134



SOWERS, J. R.; EPSTEIN, M.; &, FROLICH, E. D., 2001. Diabetes, hypertension, and cardiovascular
disease. An update. Hypertension. Journal of the American Heart Association, 37 (4): 1053—1059.

STARFIELD, B., 2002. Atengdo primaria. Equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO/Ministério de Saude.

SUPLICY, H. L., 2000. Obesidade visceral, resisténcia a insulina e hipertensdo arterial. Revista
Brasileira de Hipertensdo, 7 (2): 136-141.

TOLEDO, R. P., 2003. Ensaio. As camélias da liberdade. Revista VEJA. Sdo Paulo: Editora Abril, ano
36, n° 25 (1808): 114.

TOMASI, N. G. S., 1996. Convivéncia em grupo. Uma modalidade para aprender e ensinar a
enfrentar a situagdo cronica de saude. Dissertacdo de Mestrado. Florianopolis: Universidade Federal

de Santa Catarina.

TORRE, E. H. G. & AMARANTE, P., 2001. Protagonismo e subjetividade. A construgdo coletiva no
campo da saude mental. Ciéncia & Saude Coletiva, 6 (1): 73-85.

VAN MAANEN, J., 1988. Tales of the fields. On writing ethnography. Chicago: The University of
Chicago Press.

VASCONCELOS, E. M., 1998. Educacdo popular como instrumento de reorientacéo das estratégias de

controle das doengas infecciosas e parasitarias. Cadernos de Saude Publica, 14 (Sup. 2): 39-57.
VIEIRA, V. A., 1997. Estratégias de enfrentamento e diferengas de género. Um estudo com idosos
participantes de grupos de orientagdo e controle da hipertensdo arterial. Dissertagdo de Mestrado.

Vitoria: Universidade Federal do Espirito Santo.

VYGOTSKIL, L. S., 1999. Pensamento e linguagem. Sao Paulo: Martins Fontes.

135



	Narrativas  sobre  hipertensão  arterial  e  dia�
	2.pdf
	Narrativas  sobre  hipertensão  arterial  e  dia�


