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INTRODUCAO

Que sentido é atribuido ao Cuidado de Saude pelas pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e pelos enfermeiros da Estratégia Saude da
Familia (ESF) no cotidiano dos servicos de Pau dos Ferros — Rio Grande do
Norte? Esta pergunta conduziu a proposta da realizacdo desta pesquisa, pois a
pratica de saude no municipio tem evidenciado que ha dificuldades dos

profissionais para efetivar o cuidado a estes usuarios na perspectiva dialdgica.

A hipertensao arterial sistémica é uma doenca cronica ndo infecciosa
(DCNI) assintomatica. Por acometer aproximadamente 17 milhdes de brasileiros
com idade acima dos 40 anos, ou seja, 35% da populacdo em geral (IBGE, 2004),
a hipertensédo arterial € um dos maiores problemas da saude publica em nosso
pais, decerto, por provocar milhares de mortes anuais e também por gerar altos
custos financeiros para o Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2009a).

A elevacéo da pressédo arterial é fator de risco independente, linear e
continuo para a doenca cardiovascular. Em 40% dos casos de Acidente Vascular
Encefalico (AVE) com obito e em 25% dos casos das doengas coronarianas, 0S
individuos apresentaram presséo arterial (PA) fora dos padrdes estabelecidos
como normais no decorrer das suas vidas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2007a).

Séo consideradas pessoas com hipertensdo arterial aquelas cujos
valores pressoricos apresentam a pressao arterial sistolica igual ou maior do que
130 mmHg e a pressao arterial diastolica igual ou superior a 85 mmHg. Estes
parametros sdo considerados limitrofes para o diagnoéstico da doenca em adultos.
Também deve ser considerada na avaliagdo a coexisténcia de fatores de risco,

lesbes em oOrgados alvo e doencas associadas para estratificacdo de risco
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(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO, DE
NEFROLOGIA, 2006).

Em relacdo as praticas de cuidados com a saude das pessoas com
hipertensao arterial construidas no cotidiano das unidades basicas e domicilios, a
primeira aproximacdo, no que diz respeito ao acompanhamento e controle da
hipertenséo arterial, estas parecem estar longe do que € preconizado e orientado
nos servicos de Atencédo Primaria a Saude (APS), principalmente, pela auséncia
de comportamentos individuais dos usuarios compativeis com a prevencado das

complicagBes decorrentes do mau controle pressaorico.

E importante considerar que na APS, onde se da o maior volume de
atendimentos a esta clientela, a Estratégia Saude da Familia (ESF) esta voltada
para reorganizacao do modelo assistencial e das praticas de cuidado ao grupo de
portadores da HAS e no seu cotidiano prioriza as agbes de promogéo, protecao,
recuperacado e reabilitacdo da saude da populacdo. Em relacdo as pessoas com
hipertenséo arterial, a ESF se utiliza de varias acbes que incluem afericdo da
pressdo arterial, consultas médicas e de enfermagem, atividades educativas
individuais e coletivas na comunidade e acesso ao tratamento apropriado nos
demais niveis hierarquicos do sistema de saude. As equipes da ESF devem
trabalhar com o intuito de identificar precocemente os casos de pressao alta entre
sua clientela adscrita, acompanha-los adequadamente, orientando-os sobre a
manutencdo dos parametros pressoricos em niveis normais e 0S [riscos
decorrentes da sua elevacao (BRASIL, 2004; 2006).

Ressalta-se que um dos elementos diferenciadores da Estratégia
Saude da Familia € a vinculacdo do usuario a uma equipe multidisciplinar, que
trabalha na perspectiva da integralidade dos cuidados, o que favorece a
promocdo da saude, realizacdo de acBes educativas individuais e coletivas,
visando maior adeséo as acdes de controle da pressao arterial e manutencao da

qualidade de vida dos usuarios e suas familias (SAITO, 2008).

Como problematica de vida, ser acometido pela HAS determina
necessarias e imediatas mudancas no modo de viver das pessoas, individual ou
coletivamente. O tratamento apropriado a pessoa com hipertensao arterial requer

o desenvolvimento de acdes em saude interdisciplinares e intersetoriais, pois este
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problema ndo é exclusivo do setor saude e requer o compromisso de todos 0s
setores sociais que lidam direta ou indiretamente com questdes de cidadania e
direitos sociais, dentre as quais, 0 setor saude é integrante desta rede. A salude &
mais do que cuidar ou curar as doencas, € direito de cidadania, inclui aspectos do
cuidado ao corpo bioldgico, social e existencial, portanto, € um modo positivo de

viver, ainda que coexistam adversidades.

A equipe de saude deve orientar 0 usuario sobre a manutencdo da
pressdo arterial (PA) em parametros normais, realizacdo de consultas médicas,
de enfermagem e de outras especialidades quando necessarias, afericao
constante da pressao arterial, adesdo consciente para tomada da medicacao
prescrita, necessidade de incorporar habitos saudaveis ao cotidiano de pessoas
com hipertensédo arterial ou ndo (controle de peso, padrao alimentar adequado,
reducdo do consumo de sal, eliminagdo do fumo, moderagcdo no consumo de
bebidas alcodlicas, préatica de exercicio fisico sem associacdo ao trabalho diario,
controle do estresse psicossomatico, estimulo a atividades educativas e de lazer
individuais e em grupo), participacdo em atividades que melhorem a capacidade
mental e a interagdo social desses individuos ao meio social em que vivem
(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO, DE
NEFROLOGIA, 2006; BRASIL, 2009b).

Trajetoria Profissional e suarelacdo com a pesquisa

Desde a época de minha graduacdo como enfermeira, em 2000, estive
envolvida com a assisténcia individual e coletiva em servicos de saude no
municipio de Pau dos Ferros/RN. Trabalhei por oito anos como plantonista
voluntaria no Hospital Regional Dr. Cleodon Carlos de Andrade e por trés anos
como enfermeira da Estratégia Saude da Familia, periodo em que acumulei as
duas atividades.

Estas experiéncias me impulsionaram o desejo de contribuir com o
cuidado aos usuarios com hipertensdo arterial, pois percebia que chegavam a
unidade hospitalar desconhecendo como controlar a pressédo arterial em

parametros aceitaveis e seguros para si, mesmo referindo atendimento recebido
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das equipes de saude nos servicos de atencdo primaria. Outros, ao serem
atendidos na emergéncia hospitalar por motivos diversos, durante a triagem se
surpreendiam ao serem informados que estavam com a presséao arterial elevada e
que, portanto, seriam provaveis pessoas com HAS, ndo captados nos trabalhos

de busca ativa realizados pelas equipes de saude.

Ao mesmo tempo em que recebia os usudrios na unidade saude da
familia (USF) e orientava-os sobre a manutencao de habitos de vida saudaveis,
ingestao diaria da medicacdo, também os atendia na situacédo de pacientes com
problemas agudos relacionados a elevacdo pressorica. Esse cotidiano me
inquietava bastante, levando-me a discutir com outros colegas o porqué deste

panorama em nosso pequeno municipio.

Por que esta situacdo era tdo frequente em um municipio com
cobertura total da Estratégia Saude da Familia? Quais as dificuldades para que o
acompanhamento na Atencdo Primaria ndo propiciasse a devida qualidade de
vida e saude destes individuos e, assim, a diminuicdo das hospitalizacGes
decorrentes do mau controle pressoérico? No cotidiano em que atuava eram
rotineiros os casos de insuficiéncia cardiaca e renal, AVE, infarto do miocérdio,
crises hipertensivas em adultos, sendo que muitos desses clientes tinham
hipertenséo e eram acompanhados pela equipe saude da familia nas suas areas

adscritas.

Por varias vezes me perguntei qual o papel do enfermeiro no
acompanhamento destes usuarios na APS, pois entendo que este profissional,
dentre os demais da equipe, é 0 que atua mais proximo das realidades de vida da
populacdo. Em se tratando da Estratégia Saude da Familia, o enfermeiro esta
sempre envolvido com as multiplas atividades da equipe na prevengdo de agravos
e doencas, na promocdao, protecdo e recuperacdo da saude, contribuindo para a
efetivacdo das politicas sociais no campo sanitario (BRASIL, 2002a).

Mesmo diante dessa realidade de atuacdo do enfermeiro na ESF,
notava a cada caso de urgéncia associado a hipertensao arterial que adentrava
no hospital, que o usuério pouco sabia de sua saude, da necessidade de controle

pressorico e das orientacdes recebidas dos enfermeiros das equipes. Chamava-
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me atencdo que estes usuarios atendidos no hospital pouco relatarem do
atendimento recebido destes profissionais nas unidades basicas de salde.

Quando questionados sobre o que havia sido orientado pelo enfermeiro
em relacdo ao cuidado com o controle pressorico, 0S usuarios, por vezes,
mencionavam vagamente a participacdo em palestras (eventuais) e a busca do
servico de salde para renovar a receita mensal para a dispensa farmacéutica na
unidade de saude, quando estes farmacos integravam a lista da farmacia basica e

eram disponibilizados gratuitamente pela gestao local de saude.

Como prestar um cuidado de saude para esse grupo de forma a
melhorar a sua vida e sua saude? Como realizar o cuidado de enfermagem que
ultrapasse o aspecto biolégico do adoecimento do corpo? O usuario com HAS,
por vezes, era tratado apenas com medicamentos ou limitando-se a realizagéo de
consultas médicas por ocasido de ndo estarem se sentindo bem ou para resolver
agudicidades decorrentes do nao tratamento apropriado da hipertenséo, com forte

relacdo com seu estilo de vida.

Com isso, refletia no meu cotidiano assistencial que ndo bastava deter
o conhecimento do que é importante para o tratamento adequado da hipertensao
arterial. Sentia a necessidade de envolver os profissionais das equipes no nivel
primario e secundario para uma atuacao que favorecesse a mudanca nos modos
de vida das pessoas com HAS, em relacdo aos cuidados para o controle
pressorico, e que tais acdes pudessem ser construidas corresponsavelmente no
cotidiano dos servicos e comunidade, resgatando, aos usuarios, a saude como

estado de equilibrio®.

Outra marcante experiéncia profissional foi minha atuacéo no ensino de
enfermagem no nivel médio entre os anos de 2001 e 2005, na qual as discussfées

em sala de aula com os alunos voltavam-se a efetivagdo do cuidado em

! Neste estudo adotar-se-a o conceito de satude de Hans-Georg Gadamer. “A melhor maneira para entender
0 que seja saude é imagina-la como um estado de equilibrio. O equilibrio é como a auséncia de gravidade,
ja que os pesos se compensam. A perturbacdo do equilibrio somente pode ser afastada através de um
contrapeso. Mas, a cada tentativa de compensar uma perturbagdo com um contrapeso, ja acontece a
ameaca de uma nova perda inversa de equilibrio. [Portanto], (...) a manutencdo do equilibrio ¢ um modelo
bem instrutivo (...) que mostra que ha perigo de toda intervencdo. Sempre ha ameaca de se fazer demais.
(...) [Sobre Saude], ela é o ritmo da vida, um processo continuo, no qual o equilibrio sempre volta a se
estabilizar (GADAMER, 2006, p. 119).
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enfermagem a todos os grupos nos seus distintos ciclos de vida e do processo
saude-doenca, individual e coletivamente. Assim, a enfermagem era pensada na
perspectiva da efetivacdo do trabalho coletivo em saude. Esta pratica docente
positiva me influenciou para, em 2004, iniciar o desafio de ensinar no curso
graduacdo em Enfermagem no Campus Avancado Profa. Maria Elisa
Albuquerque Maia (CAMEAM), recém-criado na cidade de Pau dos Ferros pela
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN).

Ao retornar a Academia, agora como docente de educacao superior em
enfermagem, abriu-se novo leque de oportunidades de atuacédo na formagéao de
enfermeiros, pois nesta etapa pude conjugar as atividades de ensino, pesquisa e
extensdo. Assim, busquei discutir com os estudantes da graduacdo durante as
disciplinas ministradas um modo de cuidar mais préximo dos problemas e
necessidades de salude da populacdo com possibilidade de construgdo de
vinculos entre os enfermeiros e os usuarios com hipertenséo arterial, de forma
que as praticas de ensino vivenciadas junto aos alunos da graduacdo fossem

integrativas do trabalho docente ao cuidado na assisténcia individual e coletiva.

Minhas vivéncias como enfermeira e docente possibilitaram discutir o
cuidado de enfermagem as pessoas com hipertensdo arterial numa perspectiva
integral, compreendendo os sentidos que a vida e a saude tém para eles,
contribuindo com o retorno a seu equilibrio, pois 0 homem ndo € um ser doente
por natureza, ao contrario, a doenga se manifesta como uma perturbagéo deste

equilibrio, e, nesse caso, é ela que necessita de tratamento (GADAMER, 2006)

Penso que cabe aos profissionais de saude e ao enfermeiro ajudar a
pessoa com hipertensao arterial na manutencao da condigao de ‘estar saudavel’,
de sentir-se bem, mesmo diante de certas limitacbes, para desenvolver suas
atividades cotidianas, pois ter uma doenca crbnica ndo infecciosa como a
hipertenséo arterial, que ira acompanha-lo no seu existir, ndo pode se configurar

como uma situacéo de sofrimento permanente no mundo de vida dessas pessoas.

Com este horizonte, na oportunidade de realizar o curso de mestrado
académico em Cuidados Clinicos em Saude na Universidade Estadual do Ceara
(CMACCLIS/UECE) decidi estudar a interface do cuidado realizado por

enfermeiros da ESF junto aos usuarios com HAS em Pau dos Ferros/RN.
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Pretendia com a pesquisa compreender como ocorriam as acdes de cuidado dos
enfermeiros junto a este grupo para manutencdo do controle da hipertensao
arterial e como esses usuarios realizavam seu cuidado pessoal para alcancarem

a saude/equilibrio, considerando sua condi¢do de doente crénico.

Entendo que a hipertensdo arterial ndo pode ser considerada uma
doenca, no sentido limitante ou incapacitante. Este entendimento conceitual
determina que se categorize o ‘ser doente crénico’ como individuo incapaz de
levar a vida normalmente. Na visdo de Gadamer (2006) a doenca € somente a
perturbacdo do estado de equilibrio, que é a saude do ponto de vista da
experiéncia dos individuos, que se processa no movimento da vida. Dessa forma,
€ a doenca que requer cuidados, pois se configura como situacdo momentanea e
€ nesse momento que o homem se encontra sob tratamento. Por sua vez, o
tratamento, se mal conduzido, pode levar a sérios problemas bioldgicos, sociais e
psicolégicos limitantes da execugdo de atividades cotidianas pelos individuos

acometidos por HAS.

Nesse sentido, Costa (2006, p. 31) afirma que investir na prevencao,
diagnostico precoce, tratamento e controle da hipertensdo na atengdo primaria
representam o caminho a ser trilhado e, ao mesmo tempo, o grande desafio,
sobretudo, pela complexidade dos recursos necessarios para seu controle e suas
implicacdes negativas no impacto da saude das populaces, enquanto fator de

risco para outros problemas de saude.

Pesquisar no campo da saude devido a natureza de seu objeto, das
dimensdes objetivas e subjetivas que este assume, enquanto realidade social
requer dos pesquisadores das ciéncias da saude assumir novas posturas
epistemolégicas de abordagens tedricas e metodoldgicas no processo

investigativo.

Como possibilidade de constru¢cdo do pensamento em pesquisa social,
a hermenéutica desponta como contribuicdo oriunda do exercicio das ciéncias
humanas e sociais no campo das ciéncias da saude. A partir do didlogo entre os
conhecimentos disciplinares, € possivel a construcdo das bases para o
entendimento da experiéncia humana na compreensdo do mundo da vida,

incluindo, ao mesmo tempo, o processo da intersubjetividade e objetivacao
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humana em um contexto determinado e de como as diversas realidades de vida

interferem nos processos interpretativos da saude (MINAYO, 2008a).

Acredito que este estudo, aproximando-se da hermenéutica de Hans-
Georg Gadamer, possa esclarecer os modos de cuidar prestados pelo enfermeiro
a pessoas com HAS na Estratégia Saude da Familia, de forma que o
acompanhamento profissional realizado seja resolutivo na salde e na vida deste

grupo de usuarios.

A hermenéutica, enquanto possibilidade metodolbgica para pesquisar a
realidade em saude, tem a nocdo do ato de compreender no centro de sua
elaboragcdo, mas nao apenas um ‘compreender como um comportamento
subjetivo frente ao objeto dado, num movimento de pertencimento ao ser daquilo
qgue é compreendido. Compreensdo remonta a no¢ao de entendimento, ou seja,
uns se entenderem com 0S outros, a partir dos processos de producdo da
linguagem. Cabe como tarefa da hermenéutica buscar esclarecer as condigdes
sob as quais os discursos surgem e sao produzidos no cotidiano (MINAYO,
2008a; GADAMER, 2008a).

Ao final da pesquisa espero contribuir para mudancgas no sistema local
de saude, no que concerne ao planejamento, execucdo e avaliacdo das praticas
de cuidado direcionadas aos usuarios com hipertensdo arterial, garantindo-lhes
saude como direito de cidadania e cuidado integral e multidisciplinar. Compartilho
com o entendimento de que a pesquisa em saude deve ser pensada como um
processo complexo de reflexdo e critica sobre o objeto em estudo, cujos
resultados possam se transformar em politicas e acdes de saude publica
(MOREL, 2004).

Portanto, a partir destas inquietagdes sobre o cotidiano do trabalho dos
enfermeiros que cuidam de pessoas com hipertensao arterial e da dificuldade que
eles apresentam em responsabilizar-se por sua prépria saude, apresento como
objeto desta investigacao: o sentido atribuido ao cuidado de saude pelas pessoas
com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e pelos enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia (ESF) no cotidiano dos servicos de Pau dos Ferros — Rio

Grande do Norte.
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Para a realizacdo deste estudo, tomou-se como base conceitual e
filoséfica o pensamento hermenéutico de Hans-Georg Gadamer para apreender
os significados contidos nas falas dos enfermeiros e usuarios, pois a
compreensao da linguagem como experiéncia humana possibilita trilhar os
caminhos do pensamento e entendermo-nos uns com o0s outros, a fim de nos
conhecemos e conhecemos o outro (GADAMER, 2008). Sdo nos sentidos
atribuidos ao cuidado prestado e recebido por nossos interlocutores que se
encontra a verdade desvelada, que sdo os modos de cuidar nesta realidade em

especial.

Assim, estabeleci como questdes norteadoras da investigagdo: Como
sdo as praticas de cuidado realizadas pelos enfermeiros aos usuarios com
hipertensao arterial no cotidiano da Estratégia Saude da Familia? Como a pessoa
com hipertensédo arterial significa para si o cuidado em saude recebido/realizado
para o controle da presséo arterial?

Os objetivos desta pesquisa foram:

e Compreender os sentidos atribuidos pelos enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia as acdes de cuidar que realizam junto aos usuarios
cadastrados no Programa de Acompanhamento e Controle da Hipertensao
Arterial; e os sentidos do cuidado recebido e realizado pelos usuarios com HAS

para o controle da presséo arterial.

e Discutir as interfaces de ambos os sentidos na perspectiva da
construcdo do dialogo terapéutico na Estratégia Saude da Familia no Programa

de Acompanhamento e Controle da Hipertensao Arterial.

Portanto, esse estudo trouxe a possibilidade de que enfermeiros e
usuarios falassem sobre suas experiéncias e vivéncias quanto ao cuidado de
saude na hipertensdo arterial. Dar voz ao sujeito € fazer com que eles sejam
ouvidos, que se escutem mutuamente, que se compreendam, trazendo a tona

verdades obscuras da realidade.
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REFERENCIAL TEORICO

2.1 A HIPERTENSAO ARTERIAL COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Historiciando o panorama das doencgas cardiovasculares no Brasil,
Chor et al. (1999) apontam que nos ultimos cem anos ocorreram modificacdes
nos modos de produzir e reproduzir em sociedade e que tais transformacdes de
ordem social, cientifica, econdmica e de relacbes de trabalho desencadearam
novos estilos de vida nos homens contemporéneos, repercutindo nos seus

distintos modos de adoecimento e morte.

No inicio do século XX, evidenciavam-se nos quadros morbidos dos
paises em desenvolvimento as doencas infecciosas como principal causa da
mortalidade entre os adultos, situacdo decorrente das mas condi¢cdes de vida e
saude da populacdo nos primordios de sua urbanizacdo e industrializacao.
Posteriormente, com o desenvolvimento de politicas publicas de saneamento,
urbanizacdo dos espacos publicos e melhoria do acesso aos servi¢cos de saude
pela populacéo, foram evidenciadas modificagfes neste cenério epidemioldgico,
pois tais acbes foram impactantes nos modos de vida das cidades e seus

habitantes, principalmente nas ultimas décadas do século XX.

A melhoria das condi¢des de vida, entre outros fatores, tornou possivel
a diminuicdo da mortalidade geral, especialmente pelo controle das doencas
infecciosas, o que contribuiu para um novo quadro demografico e epidemiolégico,
passando as doencas crbnicas néo infecciosas a predominar no perfil de morbi-
mortalidade da populacdo adulta. Em se tratando das doencas do sistema
cardiovascular, estas aparecem como a primeira causa de morte entre adultos na

maioria dos paises desenvolvidos do ocidente (LOURENCO, 2007).

O Brasil apresenta enfermidades cardiovasculares com taxas de

ocorréncia em ascensao e, dentre elas, a hipertensdo arterial vem assumindo
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lugar de destaque no quadro de morbi-mortalidade. As doencas infecciosas,
caracteristicas de paises em desenvolvimento ainda persistem, em decorréncia
da desigualdade social, das condi¢cdes de vida e saude e dos processos de ma
distribuicdo de renda entre as regioes e populacdes, ocupando lugar coadjuvante
nos perfis epidemiologicos do adulto brasileiro (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2007a).

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 284.685 dos
falecimentos em 2004, representam cerca de 25% da mortalidade geral em nosso
pais, com 10,1% da mortalidade geral para doencas cérebro-vasculares e 9,7%
para isquemias cardiacas, sendo a associacao a hipertensao arterial fator de risco
para tais doencas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2007a).

No que concerne a prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica, esta
atinge 20% da populacéo adulta nas suas diferentes classes sociais, etnias, ragas
e culturas. H4, entretanto, diferencas em sua repercussdo na vida humana,
dependendo da insercédo social do individuo e da organizacado dos servicos de
gestdo e cuidado em saude a sua disposicdo. Concretamente, ser hipertenso
podera gerar negatividade no processo saude-doenca individual e/ou coletivo,

influenciado pelos determinantes sociais e de saude distintos.

No Brasil, em 2003, 27,4% dos 6bitos foram decorrentes de doencas
cardiovasculares, atingindo 37% quando excluidos os Obitos por causas mal
definidas e a violéncia. A principal causa de morte em todas as regifes brasileiras
€ o acidente vascular encefalico, acometendo mulheres em maior proporgao.
Observa-se tendéncia lenta e constante de reducdo das taxas de mortalidade
cardiovascular. A doenca cerebrovascular, cujo fator de risco principal é a
hipertenséo, teve reducao anual das taxas ajustadas por idade de 1,5% para
homens e 1,6% para mulheres. O conjunto das doengas cardiacas (hipertensao,
doencas coronarianas e insuficiéncia cardiaca) também teve taxas anuais
decrescentes de 1,2% para homens e 1,3% para mulheres. No entanto, apesar do
declinio, a mortalidade ainda é elevada no Brasil para doenca cerebrovascular e
cardiaca. Entre os fatores de risco para mortalidade, a hipertenséo arterial explica
40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% daquelas por doenca

coronariana. A mortalidade por doenca cardiovascular aumenta progressivamente
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com a elevacao da presséo arterial, a partir de 115/75 mmHg (SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO, DE NEFROLOGIA, 2006, p. 5).

Em relacdo a magnitude, o problema da hipertensdo arterial para o
Sistema Unico de Saude é um dos mais importantes. Dos 35% da populacdo
diagnosticada com HAS (17 milhdes de brasileiros), 75% do atendimento deste
grupo é feito na Atencado Primaria por servicos ligados ao SUS, o que determina a
necessidade de investimentos financeiros constantes para o desenvolvimento das
acOfes de saude ligadas a promocdo, prevencdo e tratamento, mas,
principalmente, na recuperacéo dos acometidos por complicagbes dessa doenca
decorrente do mau controle pressorico no decorrer da vida (BRASIL, 2009b).

Estima-se que no continente americano a hipertensédo arterial atinja
140 milhGes de pessoas (BRASIL, 2009b). No Brasil, inquéritos populacionais
realizados em varias cidades indicam prevaléncia de 22,3% a 43,9%, para
hipertenséo arterial igual ou superior a 140/90 mmHg, a Hipertensdao Estagio 1
(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO, DE
NEFROLOGIA, 2006; LUNA, 2009).

A classificagao da pressao arterial baseada na medida casual realizada
em ambulatérios, sendo que 25% da populacdo brasileira adulta apresentam
hipertenséo arterial e outros 25% tem niveis tensionais considerados limitrofes
(LUNA, 2009a) pode ser visualizada na Figura 1.

Clazsificagao da pressao artarial de acordo com a medida
casual no consultano (= 18 anos)

Classificagao Pressao sistilica | Pressao diastdlica
{(mmHg) {mmHg)

Gtima <120 < 80
Momal = 130 = fih
Limitrafa 130-139 g5-88
Hipertenzao estagio 1 140-153 90-94
Hipertensan estagio 2 160-179 100-104
Hipertensdo estagio 3 = 180 =110
Hipertensao sistdlica isolads = 140 = 90

(uando az prezses sistdica e digstdlica de um pacients situzm-s2 em categonas dferentss.
a masar deve ser utilizadz pera clzssficacio da pressdo artenal.

Figura 1 - Classificacdo da Presséo Arterial
Fonte: Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertenséo, de Nefrologia (2006)
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Esses percentuais variam ao analisarmos os dados por regiao
brasileira. Estudos de prevaléncia realizados entre 1970 e inicio da década de
1990 revelam prevaléncia no Nordeste em torno de 7,2 a 40,3%; na regido Sul de
1,28 a 27,1%; no Sudeste de 5,04 a 37,9% e na regidao Centro-Oeste de 6,3 a
16,75% (LESSA, 1993). Ja& nas estimativas de prevaléncia em bases
populacionais, realizadas desde 1990, os resultados apontam em 13 estudos
prevaléncia de 20%, sem distincdo de sexo, mas com forte associacdo com
aumento da idade. Ressalta-se que os estudos de estimativa sobre prevaléncia
sao restritos as regides Sul e Sudeste (PASSOS et al, 2006).

As principais complicagbes da hipertensdo arterial sdo a doenca
cerebrovascular, a arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, renal crbnica e
doenca vascular de extremidades. Estas determinam que o hipertenso nao
tratado adequadamente apresente alta frequéncia de internagdes hospitalares,
sendo a insuficiéncia cardiaca associada a HAS a principal causa de
hospitalizagdo por doengas cardiovasculares. Somente em 2005 ocorreram
1.180.184 internamentos, com gasto para o SUS de R$ 1.323.775.008,28
(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO, DE
NEFROLOGIA, 2006).

Em relacdo as hospitalizacdes por doencas cardiovasculares, a HAS

ocupa lugar de destaque na morbidade nacional, conforme exposto na Figura 2:
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MNidmero de hospitalizagdes por doenga cardiovascular no Brasil
(2000-2004)

Figura 2 - Namero de Hospitalizagcdes por doenga cardiovascular no Brasil (2000-2004)
Fonte: Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertenséo, de Nefrologia (2006)
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Em relacdo a etiologia, a hipertensdo arterial € multifatorial, néo
existindo um Unico determinante para esta doenca. O que se tem como causa sado
a existéncia combinada ou nédo de fatores de risco ligados a idade, sexo, etnia,
fatores socioeconémicos, ingestdo diaria de sal, etilismo, tabagismo, habitos
alimentares geradores de obesidade, sedentarismo e estresse. Tais condi¢Oes
associadas a predisposicao genética, fatores ambientais e culturais, presentes em
grupos familiares ou comunidades com estilos de vida pouco saudaveis
aumentam as possibilidades de acometimento dos individuos pela hipertensdo no
decorrer do seu envelhecimento (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO, DE NEFROLOGIA, 2006).

Os fatores de risco para a hipertenséo arterial sdo: (a) idade (com o
envelhecimento a prevaléncia tende a aumentar); (b) sexo e etnia (mulheres e
afrodecendentes sdo mais susceptiveis); (c) fatores socioecondmicos (populacdes
das classes sociais menos favorecidas tendem a apresentar maior combinacao de
risco); (d) ingestao de sal na dieta alimentar; (d) obesidade; (e) consumo de alcool
e (f) sedentarismo. Outros fatores combinados podem ser citados: predisposicao
genética, fatores ambientais agregadores de fatores de risco cardiovascular em
familias com estilo de vida pouco saudavel e estresse (LUNA, 2009a). Verifica-se,
na Figura 3, como a associacdo desses fatores determina a Estratificacdo de

Risco individual da hipertens&o no individuo.
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Estratificagao do risco individual do pacients hipertenso: risco cardiovascular adicional de acordo com os niveis da presséo arterial e a
presenga de fatorss de risco, lesdes de drgaos-alvo e doenga cardiovascular

Fatores de risco Pressdo arterial
Normal Limitrofe Higertenséo Hipertenséo Hipertensao
estagio | estagio 2 estagio 3
Sem fator de risco Sem risco adicional Risco baixo Risco médio Risco alto
122 fatores de risco Risco baixo Risco baixo Risco médio Risco médio
3 ou mais fatores de risco ou lesdo de drgos-alvo ou diabetes melito Risco medio Risco alto Risco alto Risco afto
Doenga cardiovascular Risco alto

Metas de valores da pressap arterial a serem obtidas com o tratamento

*Hipertensos estégio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio < 140/30 mmHg

*Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular alto < 130/85 mmbg

*Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular muito alto < 130/80 mmHg

*Hipertensos nefropatas com proteintria > 1,0 g/ < 125/75 mmHg
*  Se o pacients tolerar, recomenda-se atingir com o tr

alores de pressdo arterizl menores gue os indicados como metas
deradz otima (€ 120780 mmHg).

minimas, alcangando, se possivel,

Figura 3 - Estratificacdo do Risco cardiovascular, leses de 6rgdos e doenca
cardiovascular individual do paciente hipertenso e Metas de valores
pressoricos a serem obtidos no tratamento nessas situagoes de risco

Fonte: Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertenséo, de Nefrologia (2006)

Considerar a estratificagdo de risco € 0 primeiro passo para 0
diagnéstico e tratamento apropriado da HAS. A Organizacdo Pan-Americana de
Saude (2007b) aponta que a resposta integrada de cuidado as doencas cronicas
nao infecciosas é influenciada pela combinacao de estratégias junto a coletividade
- desenvolvimento de politicas publicas saudaveis, de campanhas de
comunicacao; uso de marketing social; reorientacdo dos servicos de saude, da
estratégia individual voltada ao manejo dos fatores de risco e das doencas

crdnicas ndo infecciosas e implantacdo de um sistema de vigilancia a saude.

Como determinante do agravamento dos problemas referidos na
populacdo adulta, tem-se a ineficacia e iniquidade dos servicos de salde
ofertados nos espacos locais de construcao das politicas de gestédo e de cuidado.
Tal fato representa um dos pontos de estrangulamento para a efetivacdo das
acOes de acompanhamento e tratamento da hipertensdo nos servicos primarios
de saude, associado a ma adesdo terapéutica do usuario e a praticas
profissionais fragmentadas e baseadas no paradigma biomédico (que reduzem o
homem a um corpo biolégico que necessita de cura mediante intervencdes
focadas na clinica tradicional) (CAMPOS, 2003; COHN et al, 2006). Tal condicédo
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pode e deve ser modificada com a adogdo de praticas multiprofissionais, pois o
controle da hipertensao arterial foge do alcance apenas do setor saude ou de uma
Gnica categoria profissional de saude, portanto, requer intervencdes

interdisciplinares e intersetoriais.

2.2 ASPECTOS HISTORICOS DO PROGRAMA DE ACOMPANHAMENTO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Com as discussfes sobre o conceito de saude nos fins da década de
1970 e primérdios da década de 1980, com especial destaque para a Conferéncia
de Alma Ata em 1978, que trouxe para o foco da agenda da saude a relevancia
da promocao a saude como contraponto aos cuidados a saude baseados apenas
na prevencdo das doencas, desencadeou-se intenso debate mundial sobre os
novos rumos a serem tomados pelas préticas de saude desenvolvidas no
acompanhamento e controle da hipertensédo arterial com o desenvolvimento de

estratégias de reorganizacdo do sistema de satde (ALMEIDA, 2009).

Em resposta aos novos discursos, em 1983 o Ministério da Saude
publicou o Guia para controle da hipertensdo arterial, a primeira iniciativa de
trabalhar a hipertensdo nas unidades de saude por meio de um programa de
saude publica direcionado a deteccdo da doenca na populagcéo brasileira, pois,
por sua assintomaticidade, a doenca hipertensiva necessitaria de afericbes da
pressdo arterial em ambulatério para seu diagndstico precoce e tratamento
adequado (BRASIL, 1983).

Para que este rastreamento pudesse alcancar o maior numero de
pessoas, seria imprescindivel o acesso da populacdo aos servicos ambulatoriais
do sistema para a realizagdo da verificagcdo da pressao arterial e realizagdo das
consultas clinicas. Assim, 0s servigos precisariam estar preparados para receber
a demanda, assegurando o atendimento conforme suas queixas, sintomas e
sinais clinicos evidenciados (BRASIL, 1983; BRASIL, 1998).

A época, o centro das acBes de saude relacionadas ao tratamento da
hipertenséo arterial consistia na realizacdo de consultas médicas, verificacdo da

pressdo arterial para firmar o diagnostico, instituicho do tratamento
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medicamentoso nos que fosse confirmada a doenca, como forma de assegurar o
controle pressorico em niveis seguros e orientacdo de medidas higienodietéticas
como aspecto importante para diminuicdo de complicacbes decorrentes do mau
controle pressérico (BRASIL, 1983).

Buscando fornecer suporte ao trabalho da educagdo em saude junto
aos portadores de hipertensao arterial, ainda em 1989, o Ministério da Saude
criou o Programa Nacional de Educacdo e Controle de Hipertensao Arterial
(PNECHE). No entanto, por mudanca de governo, tal proposta nunca foi adiante,
0 que criou uma lacuna no acompanhamento da hipertenséo arterial nas unidades
de saude, pois um novo desenho de como trabalhar a educacdo em saude se

esbocava no cotidiano dos servigos, com o advento do SUS (LUNA; 2009b).

Para melhorar a situacdo epidemiolégica e clinica da hipertensdo
arterial no pais, em 1998 o Ministério da Saude revisa as orientacdes
assistenciais do Guia para o Controle da Hipertensao Arterial e introduz a adocao
de estilos de vida saudaveis pelos usuarios como acéo essencial a ser assumida

nas rotinas dos servicos de saude (BRASIL, 1998).

A partir disso, nas Unidades Basicas, aos médicos caberia a tarefa de
realizar as consultas clinicas e aos enfermeiros a organizacdo do servico de
saude, a orientacdo as pessoas com hipertensdo arterial sobre a ingestéo diaria
dos medicamentos prescritos e a necessidade de mudancas no estilo de vida, por

meio de palestras educativas na unidade e na comunidade (BRASIL, 1998).

Esta pratica disciplinar e individualizada requereu, por conta da prépria
filosofia do Sistema Unico de Saude, reorientacdo das condutas vigentes,
redirecionando-as para o trabalho em equipe, na perspectiva interdisciplinar, com
énfase na prevencdo de doencas e adogdo de medidas direcionadas as
mudancas no estilo de vida. Medidas estas que seria a primazia do cuidado em
saude, em oposicdo a uma pratica tradicionalmente centrada no modelo
biomédico, sem participacdo ativa do usuario no cuidado de saude. Além dos
avangos tecnolégicos no campo do tratamento da doenca, em especial, o
aparecimento de novas drogas anti-hipertensivas definiiam a década de 1990
como um importante momento no campo da discussdo sobre o tratamento da
hipertenséo arterial (LUNA, 2009b).
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Congressos, reunides e simposios cientificos nacionais e
internacionais realizados nesse periodo determinaram a inclusdo de conceitos
importantes sobre o0 manejo das pessoas com HAS pelos profissionais de saude,
a saber: estratificacdo dos grupos hipertensivos segundo classificacdo de risco,
correlacdo da existéncia dos fatores de risco e comprometimento dos 6rgaos
alvos, e, principalmente, a decisdo terapéutica da equipe multiprofissional, pois o

tratamento da hipertenséo requer abordagem multidisciplinar (LUNA, 2009b).

Em resposta as novas demandas advindas dos estudos e debates
cientificos nas décadas de 1980 e 1990, em 2001, o Ministério da Saude lanca a
publicacdo técnica do Programa de Reorganizacdo da Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus, que tinha por finalidade sistematizar as acfes de controle da
hipertensédo arterial e do diabetes mellitus no Brasil, com apoio das secretarias
estaduais e municipais de saude, procurando organizar as a¢des aos portadores
de hipertenséo arterial na atencao basica (AB).

A idéia do Ministério da Saude, ao lancar essa publicacdo, em
consonancia com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial discutidas pelas
Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertensao e de Nefrologia, foi garantir
a assisténcia integral e multidisciplinar aos usuarios do sistema de saude
(BRASIL, 2004; ALMEIDA 2009).

Tal iniciativa ocorreu devido a hipertensdo arterial ser considerada, a
partir de entdo, uma doenga multidisciplinar, interessando aos varios saberes das
ciéncias da saude. Para dar conta dessa complexidade, que é o cuidado de
pessoas com HAS na APS, em 2003, o Plano Nacional de Acompanhamento da
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus é reformulado e novas estratégias de
atencdo integral sdo incorporadas ao cotidiano dos servicos de saude. Nesse
periodo ocorreu a fusdo deste plano as ac¢des da Estratégia Saude da Familia

(ESF) e do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2004).

Com a incorporacdo das acbes de acompanhamento a pessoa com
hipertensédo arterial no cotidiano do trabalho da ESF e PACS, o Ministério da
Saude esperava que acgdes conjuntas desenvolvidas pelos profissionais da equipe
saude da familia pudessem avancar e garantir a integralidade do cuidado no

primeiro nivel da assisténcia. Tal situacdo ocorreria a partir da instituicdo da
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referéncia e contrareferéncia dos casos que necessitassem de atendimento de
maior complexidade, incorporacdo das praticas educativas junto a comunidade,
realizacdo das visitas domiciliares e atividades interdisciplinares entre a equipe e
outros profissionais de saude, o que se configurariam como estratégias oportunas
de promover a saude comunitéria e trabalhar a vulnerabilidade do adoecimento
ligado aos fatores de risco da HAS nos seus territorios (BRASIL, 2004, 2009c).

Com o intuito de melhorar o acesso as informacdes sobre o
acompanhamento da populacédo hipertensa no ambito da atencédo primaria, em
2002, pela Portaria Conjunta N.° 112, de 19 de junho de 2002, criou-se o Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA),
gerenciado pela Secretaria de Atencédo a Saude, em conjunto com a Coordenacao
Nacional do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais
de Saude, sendo processado pelo Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS), da Secretaria Executiva do Ministério da Saude (BRASIL, 2002b).

Esse instrumento de cadastro e acompanhamento dos portadores de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus possibilitaria aos municipios e
profissionais de salde cadastrar os usuarios com essas doencas, auxiliando na
adocédo de estratégias de saude condizentes a realidade. Estar cadastrado no
HIPERDIA garantiria aos usuarios o fornecimento continuo e gratuito dos
medicamentos. A ades&do ao novo sistema permitiria que agdes prescritivas e de
acompanhamento seguissem a padronizacdo do Ministério da Saude, para melhor
utilizagdo dos recursos financeiros. Com o HIPERDIA atualizado, os gestores
tinham as informacdes sobre a populacao assistida na atencéo primaria, de forma
gue os processos avaliativos e de planejamento fossem conforme as realidades

locais de cada municipio (BRASIL, 2002b).

As informacfes sobre o estado de saude desses usuarios seriam um
dado a ser utilizado no planejamento e avaliacdo das acdes de saude local, sendo
sua disponibilizacdo pelo DATASUS. Com o sistema HIPERDIA atualizado, as
equipes teriam em maos dados clinicos dos usuéarios cadastrados, existéncia de
fatores de risco e doencas concomitantes, presenca de complicacdes e o tipo de

tratamento adotado e realizado.
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As variaveis atualmente trabalhadas na Base de Dados de Tabulacéo
do sistema de cadastramento e acompanhamento sdo (BRASIL, 2009d): Dados
de identificacdo; més e ano da data da realizacdo da consulta junto a equipe de
saude nas unidades basicas; sexo e faixa etaria do cadastrado; presenca de
hipertenséo arterial, de diabetes tipo 1 ou tipo 2 apenas, ou no caso da
associacdo dessas doencas pela pessoa cadastrada; informacédo do municipio de
localizacdo da UBS na qual foi realizado o cadastro do hipertenso ou diabético;
tabagismo e frequéncia (o fator de risco € identificado, quando lan¢cado no sistema
0 uso de um ou mais cigarros por dia pelo cadastrado); sedentarismo (é
considerada sedentaria a pessoa que realiza menos que 30 (trinta) minutos de
exercicio, trés vezes por semana e nao faz esforgo fisico pesado em casa ou no
trabalho. Exemplo: faxina, lavagem manual de roupas, carregar carga pesada,
movimentar britadeira, dentre outros); sobrepeso ou obesidade (os parametros
estabelecidos para tal definicdo consideram o indice de Massa Corporea (IMC)
individuais, a classificacdo do IMC serve de informacéo para estratificacdo de
risco de co-morbidade). Essa classificacdo pode ser visualizada no Quadro 1, a

sequir:

Quadro 1 - Classificacdo do Risco de Comorbidade segundo classificacéo

de Sobrepeso ou Obesidade segundo IMC (peso em Kg/altura ao

quadrado)
Sobrepeso ou Obesidade
Classificacéo IMC (peso em Kg/altura ao Risco de
guadrado) Comorbidade
Normal 18,5-24,9 Baixo
Sobrepeso 25,0-29,9 Pouco Aumentado
Obeso Classe | 30,0-34,9 Moderado
Obeso Classe I 35,0-39,9 Grave
Obeso Classe Il 240,0 Muito Grave

Fonte: Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (2009).

Além das variaveis ja citadas, acrescente-se a presenca de
complicagbes clinicas, como o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e outras
coronariopatias, Acidente Vascular Encefalico (AVE) e doenca renal. No caso do

diabético, a ocorréncia do ‘pé diabético’ e/ou amputacdo de membros inferiores
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ou superiores; identificacdo do Risco Cardiovascular junto ao usuério com
hipertensdo, segundo os critérios da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO,
DE NEFROLOGIA, 2006).

Para incentivar o municipio a aderir e a retroalimentar o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, o Ministério da
Saude, pela Portaria Conjunta n.° 112, de 19 de junho de 2002, decide que o fluxo
de alimentacdo da base nacional do HIPERDIA é obrigatério para todos os
municipios que aderirem ao Programa de Assisténcia Farmacéutica a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002c).

2.3 O TRABALHO EM EQUIPE NO ACOMPANHAMENTO E CONTROLE DA
HIPERTENSAO ARTERIAL NA SAUDE DA FAMILIA

O acompanhamento e controle da hipertensdo arterial se configuram
numa area estratégica para atuacao da ESF em todo o territério nacional e cabe
as equipes de saude planejar e avaliar suas acfGes de acordo com as
necessidades deste usuario e de suas familias. O Caderno de Atencdo Béasica n°
15, que trata da Hipertensdo Arterial, destaca que acbes coletivas sao
necessarias para o adequado acompanhamento e tratamento dos portadores
dessa doenca pelos profissionais de saude (BRASIL, 2006), assim temos, como
atividades diretamente ligadas ao tratamento a ser desenvolvido pelas equipes
saude da familia: AfericAo da pressao arterial; seguimento dos critérios de
diagnéstico de classificacdo, buscando sua precoce deteccéo; avaliacdo clinica
inicial segundo protocolos estabelecidos, mas respeitando as individualidades de
cada situacdo clinica; consideracdes sobre a hipertensdo arterial secundaria;
estratificacdo do Risco Cardiovascular, com o proposito de guiar a equipe sobre
as complicacbes a serem prevenidas junto aos portadores de HAS; orientacfes
sobre o0 processo decisorio da terapéutica da hipertensdo pela equipe
multiprofissional; tratamento ndo farmacolégico como primeira escolha nas
situacOes sem a presenca de fatores de risco e nas demais situagcdes como forma
de manutencdo da saude (controle do peso, adocdo de habitos alimentares

saudaveis, abandono de tabagismo, pratica de atividade fisica regular, reducao de
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uso de bebidas alcodlicas); o tratamento farmacoldgico, sua garantia e
disponibilidade; a Hipertensdo e sua repercussdo em populacdes especiais
(afrodecendentes e miscigenados, idosos, gestantes, criancas e adolescentes,
mulheres em uso de anticoncepcionais ou terapia hormonal por estrégenos,
obesidade, associagcdo com Diabetes Mellitus, dislipidemia, entre outras); as
emergéncias e urgéncias hipertensivas; atribuicbes dos membros da equipe
minima de saude (médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e os
agentes comunitarios de saude); e critérios de encaminhamento para referéncia e

contrareferéncia.

Sobre a afericdo da pressao arterial, € importante salientar para 0 uso
de manguito adequado e de aparelhos confiaveis e devidamente calibrados, além
da execucdo da técnica de afericdo adequada, por sua vez, realizada por
profissional treinado (BRASIL, 2006).

Seguem-se as orientacdes para os procedimentos técnicos da afericdo
da presséo arterial a ser realizada nos servicos de saude para fins de diagndstico

e acompanhamento da HAS na Figura 4.

Procedimento de medida da pressao arterial

1. Medir a circunferéncia do brago do paciente 5
2. Selecionar 0 manguito de tamanho adeguado ao brago
: jito sem deixar fol ima ], 3
3 Oolocar‘ 0 mangtfno sem deixar fo gas_ acima da fossa cubital cerca_ deZa 3 cm PARA VERIFICAR ‘,
4. Centralzar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braguial A PRESSAO
: . o : O procediment
5. Es_tlmar o nivel dg.n pressao sistdlica (pélpar 0 pulsq radal vpe'"ﬁw':';':e"sspg"oaaz"a,
e inflar 0 manguito até seu desaparecimento, desinflar é simples e rapido. Pode
v v Nt c ser feito em qualquer
rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida) = posto de saude do
B. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula SUS de sua cidade.

do estetoscopio sem compressao excessiva

7. Inflar rapidamente até uitrapassar 20 a 30 mmHg
o nivel estimado da pressao sistdlica

8. Procader a deflagao lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo) &
9. Determinar 2 pressdo sistdlica na ausculta do primeiro som {fase |
de Korotkoff), que € um som fraco seguido de batidas regulares.
e, apés. aumentar ligeiramente a velocidade de deflagdo ! o=
10. Determinar a pressao diastdlica no desaparecimento @ Dimensdes da bolsa de borracha para difersntes
do som (fase V dz Korotkoff) circunferéncias de brago sm criangas s adultos (D)
11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para confimar — — =
seu desaparecimento e depais proceder 2 deflagso répida e completa Denominagao Circunferéncia kol R
: 3 LA X do manguito do brago (cm) Lar ( 1
12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar Roce id - 10
3 presséo diastolica no abafamento dos sons (fase IV de ..cem-nascl 9 =
Korotkoff} e anotar valores da sistdlica/diastlica/zero Cnanga 11-15 8 12
13. Esperar | 3 Z minutos antes de novas medidas Lk e d IE
14 Informar o5 valores de pressao arterial obtidos para o paciente 208 Py 2 1 1
2 sl ol Adulta 27-34 12 b
15. Anotar os valores e 0 membro Adulto grande 35-45 16 32

Figura 4 — Procedimentos para verificacdo adequada da Pressdo Arterial
Fonte: Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertensao, de Nefrologia (2006)
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A definicdo da terapéutica a ser utilizada no tratamento de pessoas
com HAS deve ser uma decisdo da equipe multiprofissional, pois é a forma de
trabalho que dara suporte para assistir a pessoa com hipertenséo arterial em suas

multiplas dimensdes, ndo apenas no aspecto bioldgico.

A seguir apresento o fluxograma sugerido por Brasil (2006) para
orientar as consultas médicas e de enfermagem durante o acompanhamento da

pessoa com hipertenséo arterial na ESF (Figura 5).

Avaliacao diagnostica e decisao terapéutica na hipertensao arterial

Historia de pressao arterial PA elevada no consultério

Avaliacao de Hipertensao
Historico e Exame Clinico - Medida da PA adequada

\ 4

Investigacao clinico-laboratorial
Exame de urina, potassio, creatinina, glicemia de jejum,
hematacrito, colesterol total, HDL, triglicérides, ECG.

+

Decisao terapéutica segundo risco e pressao arterial
Confirmar PA elevada em nova consulta (1 més)
Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham
Definir existéncia de lesdao de 6rgao-alvo

\ 4

Risco BAIXO
Auséncia de fatores de risco
ou risco pelo escore de
Framingham baixo (<10%/
10 anos) e auséncia de
lesdo em érgaos-alvo

Risco MODERADO
Presenca de fatores de risco
com risco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
auséncia de lesdo em
érgaos-alvo

Risco ALTO
Presenca de lesdo em
6rgaos-alvo ou fatores de
risco, com escore de
Framingham alto
(>20%/ano)

PA normal (<120/80)

Reavaliar em 2 anos. Medidas de prevencao (ver Manual de Prevenc¢ao).

Pré-hipertensao (120-

Mudanca de estilo

Mudanca de estilo

Mudanca de estilo

139/80-89) de vida de vida de vida
. Mudanca de estilo de vida | Mudanca de estilo de vida ** Tratamento
Estagio 1 (140:159/90:99) (reavaliar em até 12 meses) | (reavaliar em até 6 meses) Medicamentoso
s Tratamento Tratamento Tratamento
B e T L Medicamentoso Medicamentoso Medicamentoso

* Tratamento Medicamentoso se insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica ou diabete.
** Tratamento Medicamentoso se maltiplos fatores de risco

Figura 5 — Avaliacdo diagnostica e tomada de decisdo terapéutica na Hipertenséao Arterial

Fonte: Ministério da Saude do Brasil (2006)
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Sobre o tratamento farmacolégico, o SUS garante a disponibilidade de
farmacos anti-hipertensivos a toda a rede de servi¢os primérios de saude. Esses
medicamentos de primeira escolha devem estar disponiveis para a prescricdo e
uso nas unidades saude da familia e sua escolha terapéutica segue o fluxograma
apresentado na Figura 6 (BRASIL, 2002d; BRASIL, 2006).

Farmacos anti-hipertensivos disponiveis na rede hasica do SUS.

Grupos e representantes  Dose didria (mg) Intervalo de dose (h) Riscos de emprego mais
importantes
Diuréticos 12,5-50 4 Hipocalemia, hipe-
Tiazidicos ruricemia
Hidroclorotiazida
De alca 20-320 12-24 Hipovolemia, hipocalemia
Furosemida
Antagonistas adrenérgicos | 80 - 320 6-12 Em predispostos: hronco-
Bloqueadores heta espasmo, doenca arterial
Propranolol periférica, bradiarritmias
Antagonistas do SRA 80-32012,5- 150 6-12 Tosse, hipercalemia
Inibidores da ECA 5-40 12-24
Captopril
Enalapril

Tratamento da hipertensao arterial

TRATAMENTO INICIAL

- -+
MONOTERAPIA ASSOCIACAO DE FARMACOS
ESTAGIO 1 ESTAGIO 2
Diurético tiazidico Classes distintas em
(pode ser considerado: baixas doses
BB, IECA, antagonista-calcio — {usualmente diurético tiazidico +
em situacoes especificas) BB, iECA ou antagonista-calcio)

i — i
d
RESPOSTA INADEQUADA OU EFEITOS ADVERSOS

Aumentar a dose
Substituir a monoterapia
Adicionar o segundo farmaco
Aumentar a dose da associacao
Trocar a associacao

Adicionar o terceiro fairmaco

RESPOSTA INADEQUADA

Adicionar outros anti-hipertensivos
(BB=beta-bloqueador;
iECA = Inibidores da enzima conversora da angiotensina)

Figura 6 — FArmacos anti-hipertensivos disponiveis na rede basica do SUS e seu uso no
Tratamento da Hipertenséo Arterial
Fonte: Ministério da Saude do Brasil (2006)
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Essas acfes desenvolvidas em conjunto pela equipe de saude
necessitam ser planejadas e avaliadas de forma que o acompanhamento, controle
e tratamento das pessoas com hipertensao arterial alcance as metas tracadas,
incluindo o diagnéstico precoce da doenca; a prevencdo de novos casos entre a
populacdo adulta; a adocao de estilos de vida saudaveis como acao de promogao
da saude na coletividade; a adeséo ao tratamento, de forma que haja reducao dos
agravos e complicacbes decorrentes do adoecimento crénico (BRASIL, 2006;
ALMEIDA, 2009).

2.4 AS ACOES DE SAUDE REALIZADAS PELO ENFERMEIRO AS PESSOAS
COM HIPERTENSAO ARTERIAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Ao cuidar da saude das populacdes com HAS, o enfermeiro deve
pautar suas a¢des em consonancia com os principios da universalidade, equidade
e integralidade da assisténcia. Este cuidado, por sua vez, deve ser voltado para o
reconhecimento das necessidades de saude do homem e da mulher, ou seja,
estas “aparecem como aquilo que se precisa ‘necessariamente’ ser satisfeito para
que este ser continue sendo um ser” (MENDES-GONCALVES, 1992, p. 19).

Em se tratando das a¢bBes de saude, sdo atribuicbes do enfermeiro,
segundo as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertensdo e de
Nefrologia (2006), e Brasil (2006): Verificagcdo da pressao arterial; investigacao
sobre fatores de risco e habitos de vida; orientacdo sobre a doenca e uso regular
de medicamentos prescritos; orientacdes sobre estilo de vida pessoal e familiar;
acompanhamento do tratamento dos pacientes hipertensos; encaminhamento ao
médico pelo menos duas vezes ao ano e com maior frequéncia nos casos em que
a pressdo nado estiver controlada ou na presenga de outras intercorréncias;
administragdo do servico; e delegacdo e supervisdo das atividades do

técnico/auxiliar de enfermagem.

Ao analisarmos a Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2007)
se espera deste profissional uma atuacdo mais abrangente, no que concerne a
promocao, protecdo, prevencdo dos agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacéo

e manutencdo do processo saude-doenca dos individuos e da comunidade.
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Portanto, sao atribuicbes do enfermeiro na APS: realizar assisténcia integral
(promocao e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo e manutencéo da saude) aos individuos e familias na USF e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associagOes etc.); planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agbes
desenvolvidas pelos ACS; supervisionar, coordenar e realizar atividades de
educacdo permanente dos ACS e da equipe de enfermagem; contribuir e
participar das atividades de Educacdo Permanente do Auxiliar de Enfermagem,
Auxiliar de Consultério Dentario (ACD) e Técnico de Higiene Bucal (THB); e
participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.

Como posto por Matumoto et al. (2001), o desafio ao enfermeiro nesse
campo de atuacdo da saude é construir um projeto de intervengdo que siga na
direcdo da producdo de acbes sociais e coletivas, que possibilitem a
transformacao da realidade de vida e saude da populagao brasileira.

2.5 O DIALOGO TERAPEUTICO COMO POSSIBILIDADE DO CUIDADO NO
PROGRAMA DE ACOMPANHAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

As acdes da atencédo primaria a saude sdo desenvolvidas nos cenarios
de atuacdo da ESF por uma equipe multiprofissional responsavel pelos residentes
de territorios delimitados, conforme critérios epidemiolégicos e demogréficos.
Cada equipe é responsavel, no maximo, por 4000 pessoas, sendo recomendadas,

em meédia, 3000 pessoas residentes na area adscrita (BRASIL, 2006).

A jornada de trabalho de todos os integrantes da equipe de saude
(médico, enfermeiro, dentista, auxiliar ou técnico de enfermagem, auxiliar de
consultério dentario ou técnico de higiene bucal) € de 40 horas semanais.
Também fazem parte da equipe de quatro a seis agentes comunitarios de saude,
obedecendo aos quantitativos populacionais e indicadores epidemioldgicos,
geograficos e sociodemogréficos de cada area (BRASIL, 2006).

Considerando um percentual de 49% da populacdo brasileira
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constituido por individuos adultos, populacdo esta estimada em 180 milhdes de
pessoas, tem que, para cada equipe da ESF, responsavel por 4000 pessoas em
média, existird aproximadamente 1960 habitantes na faixa etaria entre 20 e 59
anos de idade. Para estimar um quantitativo de adultos com hipertenséo arterial,
utilizando a prevaléncia de 20%, teremos cerca de 392 pessoas com a doenca
residentes em cada area de atuacdo da ESF (IBGE, 2009a; BRASIL, 2006).

Ao desenvolver seu conjunto de acdes, a Atencdo Primaria considera o
usuario em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercao
sociocultural como forma de compreender o seu processo saude-doenca e atuar
junto as necessidades e problemas apresentados. Dessa forma, a Salde da
Familia funciona como estratégia prioritaria para o planejamento da assisténcia

junto aos usuéarios com HAS, que considera o Pacto Pela Vida (BRASIL, 2007).

Para assistir pessoas acometidas de HAS, o cuidado integral
desenvolvido por equipe multiprofissional € a melhor indicacado para os servicos,
por ser tratar de uma doenca multifatorial e de abordagem multidisciplinar. Esta
condicdo implica em contar com profissionais capacitados para atuarem
interdisciplinarmente, fornecendo orientacdes voltadas para as véarias dimensodes

da saude na vida do individuo, tornando o tratamento mais eficaz e apropriado.

A equipe de saude deve apoiar a pessoa com hipertenséo arterial nas
guestdes que ele coloca como suas necessidades de saude. Este apoio deve ser
centrado na abertura ao dialogo, no qual o acolhimento e a escuta terapéutica
sejam trabalhados constantemente, a fim de estabelecer vinculos terapéuticos
entre profissionais e usuarios, num processual trabalho coletivo em saude. De
certa forma, € nesse encontro dialdégico que se instaura uma dinamica de
contradi¢coes, conflitos e interesses para se processar a identificacdo do real
problema referido pelo usuéario e o que pode ser definida como uma intervencao
em saude coletiva impactante (MATUMOTO et al., 2000; CAPRARA, 2007)

Escutar ndo significa apenas ouvir o outro para obtencdo de dados
sobre o histérico da doenca referida para uma anamnese perfeita, mas
estabelecer um canal de comunicagdo com o ‘outro’ e seu mundo de vida, até o
momento, desconhecido para o profissional de saude. Pois € na singularidade do

vivenciar a situacdo da enfermidade que esta a base da acdo cuidadora. Essa
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compreensao da vida/saude do outro, mediante processo dialdgico, deve
ultrapassar a simples via da tradugdo da informacdo fornecida ou tomada, ou
seja, o processo de ouvir atento esta imbricado no transitar pelos diversos
discursos proferidos pelos interlocutores, ou seja, nos discursos dos sujeitos

sociais envolvidos — o0 usuério e os profissionais de saude (CAPRARA, 2007).

Assim compreendido, o trabalho coletivo nasce dos dialogos
comunicativos entre 0s sujeitos sociais, isto €, entre o trabalhador de salude e a
clientela assistida. Este dialogo sera possivel respeitando cada pessoa humana
no seu mundo de vida e em cada saber disciplinar de formacé&o e construcao
sociocultural. O que se busca no didlogo é o consenso da linguagem entre os
diferentes discursos proferidos sobre o problema ou necessidade de saude

apontada, sobre a experiéncia do vivenciar determinada doenca ou agravo.

Ser pessoa com hipertensdo arterial € uma situagdo de vida impar e
individualizada, que pode se mostrar aos olhos do profissional de salude, em
determinados momentos, como uma perturbacdo do equilibrio da saude de
homens e mulheres que convivem com esta doenca. A hipertensdo arterial ndo
deveria ser tomada pelos terapeutas como algo a ser tratado apenas sob o olhar

reducionista da cura, mas no viver a sautde (GADAMER, 2006).

Portanto, o verdadeiro desencadear da interdisciplinaridade em saude,
requer uma acdo coletiva construida a partir do conhecimento da realidade
concreta da clientela, com vistas a adocdo de resolu¢des criativas para 0s
problemas comuns de satde dos individuos e coletivos humanos (ARAUJO et al.,
2009). Problemas e necessidades que estdo a todo o momento sendo
apresentados cotidianamente nas unidades de saude e que desafiam os
profissionais a construir acdes coletivas que possam ajudar aos usuarios na

convivéncia com problemas cronicos, como a hipertenséao arterial.
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REFERENCIAL FILOSOFICO

As pesquisas hermenéuticas trabalham o processo interpretativo da
realidade. Ayres (1994) discorre que a palavra ‘hermenéutica’, etimologicamente,
deriva de Hermes, que na mitologia grega seria 0 deus que decodificava os
enigmas, dando significado as mensagens enviadas do Olimpo para 0s mortais.
Na linguagem cientifica, as palavras abrangem diversos niveis de reflexao:
primeiro, 0 aceno semantico; seguindo, os elementos histéricos da sua origem e
acenando para suas diversas ‘hermenéuticas’, resultantes da compreensao nos
mais variados campos (CALMON, 2008). Assim, a hermenéutica pode ser

caracterizada por trés momentos:

(@) a Teoria Hermenéutica ou Hermenéutica Classica, ligada a
escola renascentista e da reforma, que tratava da interpretacdo dos textos
sagrados e dos grandes classicos. E, posteriormente, no século XIX, a escola
historicista alemé que buscava delinear “uma teoria hermenéutica com o intuito de
validar um conhecimento proprio as ciéncias humanas, ou ‘ciéncias do espirito’,

em contraste com o empirismo das ‘ciéncias naturais” (AYRES, 1994, p. 316).

(b) as Hermenéuticas Filoséficas, desenvolvidas através da filosofia
de Heidegger, que tem na figura de Hans-Georg Gadamer seu maior idealizador.
Esta busca uma “reflexdo metadiscursiva que funda a compreensao de realidades
e obras humanas na sua linguisticidade” (AYRES, 1994, p. 316); para isso, se
utiiza de uma série de procedimentos analiticos e de conceitos da teoria

hermenéutica, havendo rupturas com sua aspiracéo objetivista.

(c) a Hermenéutica Critica ou Critica-dialética, que “designa
proposicdes que atribuem a hermenéutica uma tarefa compreensiva fundamental,

mas que enxergam limite na dimensdo linguistica para fundamentar uma
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interpretacédo efetivamente critica e emancipadora dos fatos humanos” (AYRES,
1994, p. 316).

Neste estudo, utilizei os pressupostos da filosofia hermenéutica de

Hans-Georg Gadamer como eixo de analise dos discursos.

3.1 A FILOSOFIA HERMENEUTICA DE HANS-GEORG GADAMER

A hermenéutica ou “arte da interpretacdo” representa, para o século
XX, uma importante corrente do pensamento filoséfico e das ciéncias humanas e
sociais. Esta se apresenta como uma possibilidade metodolégica potencializadora
da mobilidade (movimentacado) e da atitude epistemoldgica na pesquisa em saude
e enfermagem. Assim, a arte da compreensao nao trata apenas da interpretacao
de textos como tradicionalmente sdo pensados os estudos hermenéuticos. Ao
contrario, o processo de entendimento esta presente em todo processo da
experiéncia de vida em que a linguagem escrita, falada ou simbdlica, demonstra
aspectos da realidade humana (MINAYO, 2008a)

[De fato] A hermenéutica comeca a vida como um procedimento
ou técnica para a interpretacdo de textos sagrados e classicos. A
interpretacdo envolve mais que uma investigacao filoséfica das
origens histdricas e significados das palavras, ela pode ser vista
como um elemento no processo, ho ato ou evento do
entendimento em si. (...) todo entendimento é interpretagéo,
demonstra que as hermenéuticas estdo envolvidas em todos os
atos de entendimento (...) s&@o universais: aquilo que acontece
guando interpretamos um texto € 0 que acontece quando
procuramos entender qualgquer coisa em nosso mundo
sociocultural, seja o significado da vida ou uma interpretagdo mais
comum dos objetos diérios, das ideias e situagbes (LAWN, 2006,
p.21-22).

Na contemporaneidade os estudos hermenéuticos alcangaram
expressividade e reconhecimento devido as contribuicbes do filosofo aleméo
Hans-Georg Gadamer (1900-2002). Seus estudos sobre as ciéncias do espirito
foram influenciados pelos encontros filoséficos e didlogos constantes no decorrer
de sua vida académica com as obras de Platdo, Aristételes, Hegel, Husserl,
Heidegger, Nietzsche, entre outros pensadores (GACKI, 2006; MINAYO, 2008a).
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Na proposicdo da sua hermenéutica filoséfica, Gadamer mostra-se
interessado pelo ético e humano, colocando que é na ruptura com 0 espirito
instrumental, fortemente presente na modernidade, e na necessidade de
elaboracdo de metodologias mais apropriadas aos diferentes objetos, mediante o
auténtico didlogo, que estd o centro da sua discussado sobre ‘Verdade e Método’
(GACKI, 2006).

Gadamer é considerado um intelectual de pensamentos amplos, a ideia
central dos seus escritos é que todo entendimento ou ato de compreensao se
processa essencialmente a partir do didlogo. E que, € mediante ao estudo
aprofundado sobre a realidade que adquirimos conhecimento, sendo que sua
aplicabilidade pratica, a praxis, ocorre por processo historico experiencial

(CAPRARA, 2003; LAWN, 2006)

O filésofo ndo se preocupa em questionar quais sdo as condi¢des de
possibilidade do conhecimento, ele ndo esta preocupado em determinar qual o
método que se vai seguir para se chegar ao conhecimento. Importa, para ele,
perguntar ‘o que acontece quando se compreende algo’, pois este acontecimento
do ato de compreender ja se coloca como um evento de determinagéo da verdade
(GADAMER, 2008a).

Gadamer iniciou sua carreira em 1928, lecionando filosofia no periodo
da Il Guerra Mundial, em Manburgo e Leipzig, época do encontro com Martin
Heidegger. Apds a guerra, atuou como professor em Frankfurt e Heildelberg. Em
1968, aposentou-se de suas fung¢des na Alemanha, continuando a docéncia e a
filosofia nos Estados Unidos da América e na Italia. Morreu em 14 de marco de
2002, aos 102 anos de idade. “A proposta filosofica Gadameriana nédo se
constituiu na destruicdo da validade do método cientifico, mas em justificar que,
ao filosofar, € mais propria a arte de dialogar que a técnica de dissecar temas e
problemas” (ROHDEN, 2006, p. 5).

Data do ano de 1960 a publicacdo de sua obra-prima Verdade e
Método - Tragos fundamentais de uma hermenéutica filosofica, na qual consolida
sua critica a experiéncia da procura da verdade e da determinacdo do método
como critério cientifico. Suas ideias estdo apresentadas em trés momentos: (1) a

experiéncia da arte como o caminho e o modo de ser da hermenéutica; (2) a
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compreensdo como categoria basilar das discussdes das ciéncias historicas do
espirito. Nesse momento, Gadamer analisa a hermenéutica sob a dética de
Schleiermacher, que a conceitua como disciplina auxiliar subordinada a dialética;
do historicismo e consciéncia histdrica de Dilthey e da fenomenologia de Husserl
e Heidegger, os quais introduzem a diretriz da “hermenéutica da facticidade”; e (3)
o desenvolvimento da filosofia da linguagem como experiéncia humana no

trilhar dos caminhos da construcédo do pensamento (GADAMER, 2008a).

Assim, para Gadamer (2007a, p. 96-97), a hermenéutica

[...] encontra-se diante do desafio do incompreensivel, e, por meio
dai, ela é trazida para o caminho do questionamento e obrigada a
compreender. Nisso ndo reside de maneira alguma um
assenhoreamento previamente estabelecido sobre tudo aquilo que
é dotado de sentido. Ao contrario, tém-se ai muito mais uma
resposta ao desafio, que sempre se renova, de nao poder
compreender algo que se mostra como algo espantosamente
outro, alheio, obscuro — e talvez profundo — que se precisariamos
compreender.

O esforco da hermenéutica procura “explicitar o que queremos dizer
quando falamos uns com o0s outros e 0 que gostariamos de mostrar ao outro — a
fim de aprender por ndés mesmos quando falamos uns com os outros”
(GADAMER, 2007a, p. 43). Consiste, portanto, no desvelamento do sentido da
palavra dita, na fala ou no texto escrito, mas que, de modo singular, se processa

no dialogo e na construgéo da linguagem.

A acdo do filosofar € um ato existencial que acontece no mundo e o
dialogo auténtico traz as possibilidades como fio condutor do entendimento como

ato compreensivo e interpretativo das relacdes humanas (GACKI, 2006).

E, portanto, desvelar, deixar claro o que esta implicito nos processos
interativos da linguagem e das experiéncias humanas, que est4d a tarefa
hermenéutica, pois a vida é nevoa. E algo obscuro somente é clarificado se
compreendermos o vivenciar das pessoas seguindo os moldes da tradicdo e da
linguagem. “N&o se trata apenas do fato de sempre se realizar ao mesmo tempo

uma repressao na consciéncia. (...) algo consciente € iluminado e outra coisa é
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com isso impedida de vir a tona”, ou seja, o nebuloso, o que ndo esta claro para
nds, ou seja, a verdade (GADAMER, 2007a, p. 106).

Do encontro de Gadamer com a filosofia heideggeriana, evidencia-se o
interesse mutuo na filosofia Aristotélica. Para Heidegger, Aristoteles antecede a
discussédo sobre o ‘Ser’ e antever o discurso proferido pela fenomenologia de
Husserl. Nesse sentido, “(...) ndo se trata tanto de um retorno a filosofia de
Aristételes, mas antes de uma travessia por ele”. O ser, portanto, € o “que se
acha diante de nos. E na esséncia do ser, que ndo é um ente, que a verdade se
desvela e se clarifica” (GADAMER, 2007a, p. 30).

O ser é compreendido ou concebido, ou pensado. (...) Ele é
falado, ou seja, € assim que se fala sobre isso. (...) Tudo isso
designa a linguagem e aquilo que a linguagem diz. (...) A légica da
tradicdo, [que] se transforma na vitalidade de uma realidade ligada
ao mundo de vida. Essa ldgica vem ao nosso encontro como

linguagem (GADAMER, 2007a, p. 35).

Mas o que seria linguagem nesse sentido? Porque € imprescindivel
que vivamos em constante dialogo uns com 0s outros com o objetivo do
entendimento de si mesmo e de si com o mundo? Como resposta, Gadamer
(20074, p. 41) nos fala que:

A linguagem da filosofia e sua conceptualidade pertencem, por
toda parte, a conexdo vital da lingua respectivamente falada.
Assim, essa lingua toma parte no papel que a linguagem em geral
desempenha enquanto acesso ao mundo. (..) A linguagem
enquanto linguagem é velada porque ela sempre tem em vista
algo a cada vez. A linguagem s6 é verdade onde ha dialogo, ou
seja, na convivéncia, e é de fato misterioso como é que ela esta
em obra ai. A convivéncia é a nossa situagdo vital e entrar em
acordo na convivéncia é a tarefa que é colocada para cada um de
nos.

Portanto, o ato interpretativo do fendmeno ocorre quando o ser humano
busca, no seu cotidiano, entender a si mesmo, e também nas relacbes que
estabelecem com o outro num movimento de construgcdo da subjetividade e da

intersubjetividade. Sobre esse entendimento do eu consigo mesmo e do eu com 0
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outro, Gadamer aponta que “mesmo no outro e no diverso pode-se realizar uma
espécie de encontro consigo mesmo. Mais urgente do que nunca, porém, se
tornou a tarefa de aprender a reconhecer no outro e na alteridade o comum”
(GADAMER, 2007c, p. 25). Dessa forma,

[...] ndo buscamos o didlogo apenas para compreender melhor os
outros. Ao contrario, n6s mesmos é gque sSOmMOS Muito mais
ameacados pelo enrijecimento de nossos conceitos ao querermos
dizer alguma coisa e ao buscarmos o acolhimento do outro. (...) O
problema néo esta em ndo compreendermos o outro, mas em néo
nos compreendermos. Precisamos quando  buscamos
compreender o outro, fazermos a experiéncia hermenéutica de
gue precisamos romper uma resisténcia em ng@s, se quisermos
ouvir o outro enquanto o outro. Essa €, entdo, realmente uma
radical determinacdo fundamental de toda existéncia humana e
ela domina até mesmo a nossa assim chamada autocompreensao
(GADAMER, 2007a, p. 106-107).

7

A nocédo de compreender € o centro da elaboracdo do pensamento
hermenéutico, sendo que tal atitude epistemolégica ndo se reduz ao
comportamento de objetivacdo frente ao objeto. Compreender consiste num
movimento de pertencimento do sujeito ao ser daquilo que € compreendido
(GADAMER, 2008a). Na construcdo da compreensédo da realidade vivida, nos
deparamos com informacgdes, que sob as bases da ciéncia moderna assumem a
definicho de dado, que contém informagbes sobre o fendbmeno estudado. Na
filosofia hermenéutica, o dado assume outra definicdo. Ao ser questionado sobre
o que é o dado, Gadamer afirma que “somente quem nao responde aquilo que se
pode medir e se abre para essa pergunta sabera o que ¢ a filosofia hermenéutica”
(GADAMER, 2007b, p. 184).

Na perspectiva hermenéutica ler é interpretacdo, olhar é interpretacao,
pensar € interpretacdo, tocar € interpretacdo, sentir é interpretacdo, ouvir &
interpretar, portanto sdo aspectos do entendimento humano sobre o mundo, a
ciéncia e a filosofia — sobre nossa vida existencial e social. Nesse ponto, a
linguagem assume o papel de dar significacdo fundamental para o conjunto da
histéria interior do pensamento. Na sua esséncia reside o enigmatico da

denominacéo e do significado do nome. Nesse aspecto, palavra e coisa parece, a
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primeira vista, unidas uma a outra de maneira indissolivel, mas ndo o sao
(GADAMER, 2007a).

A palavra pode ser muito mais que uma palavra dita a alguém. No
didlogo sempre buscamos a ‘verdade da palavra’, esperamos que no enunciado
proferido, nas palavras ditas, se processe o caminho do pensamento para o
entendimento, ou seja, para a compreensdo do que realmente somos e do que
gueremos saber sobre si e sobre o outro. As palavras surgem para elucidar e
explicar o que queremos dizer uns aos outros. Mesmo nao sendo a palavra mais
apropriada, ela assume a posigdo de ‘palavra melhor escolhida’ para ser dita
naquele momento (GADAMER, 2007a).

A melhor palavra escolhida tem a funcdo de desencadear o discurso,
que, por sua vez, tem por finalidade possibilitar o caminho para o dialogo, ou seja,
o entendimento. Elas, as palavras, possuem familiaridade e obviedade proprias.
Elas evocam algo como nome, que designa um ‘chamar’. Nome é aquilo ao que
alguém responde ao ser chamado, a nomeacédo dada a algo, que, posteriormente,

define esse algo, em forma, em sentido e em conteido (GADAMER, 2007a).

[...] para desempenhar a sua significagdo, uma palavra precisa
poder ser compreendida; e quando ela vem ao nosso encontro no
contexto do discurso, serve a um acordo quanto aquilo que nao é
apenas uma palavra que diz. (...) A verdade do dito ndo é aquilo
ao que a palavra visava, mas o desvelamento daquilo que se
encontra no discurso. (...) O que ha de propriamente misterioso na
linguagem é o fato dela deixar ver, de modo que algo que se
apresenta. [algo aproximado] daquilo que denominei a “verdade
da palavra” (GADAMER, 2007a, p.121-123).

Nesse sentido, as hermenéuticas filoséficas sdo 0s processos
interpretativos dos entendimentos possiveis sobre a experiéncia humana, contida
na palavra, na linguagem, na tradicdo e no cotidiano. Este ‘entender’ ocorre no
interior do dialogo entre os homens, do eu consigo mesmo (subjetividade) e do eu
com o outro (intersubjetividade), ou seja, no crescimento conjunto pré-ordenado
das relagdes socioculturais entre os homens em convivéncia linguistica (didlogo).
E no dialogo que o “eu” se confronta constantemente com o “outro”, o diverso, o

estrangeiro, 0 novo. Esse confronto comunicativo ocorre precisamente
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[...] Porgue nGs mesmos ndo somos pessoas quaisquer que estdo
em qualquer lugar, mas somos n6és mesmos quem ndsS SOMOS,
iISSO nos torna, pela primeira vez, efetivamente conscientes de
guem nés somos e do que pode vir acontecer com nds todos
(GADAMER, 2007c, p.34).

E no encontro entre o passado e o futuro, ou entre o conhecido e a
diversidade dentro de um cotidiano atual com suas expressdes da tradicdo, que
se marca o tempo vivido. E nesse encontro subjetivo e intersubjetivo, mediado
pela linguagem, que o dialogo entre os homens sobre o mundo se modela,
criando as possibilidades dos entendimentos humanos num processo de

aprendizagem geracional (MINAYO, 2008a).

Gadamer sobre a hermenéutica diz que ela ndo € uma metodologia
exclusiva das ciéncias humanas, mas uma tentativa de compreender 0 que sao
verdadeiramente as ciéncias humanas para além de sua autoconsciéncia
metodoldgica, ou seja, 0 que as liga a totalidade de nossa experiéncia humana
(GADAMER, 2008a). Para melhor esclarecimento sobre o conceito da

hermenéutica esta...

(...) € a arte do entendimento. Parece especialmente dificil
entender-se sobre os problemas da hermenéutica, pelo menos
enquanto conceitos ndo claros de ciéncia, de critica e de reflex@o
dominarem a discussao. E isso porgue vivemos huma era em que
a ciéncia exerce um dominio cada vez maior sobre a natureza e
rege a administracdo da convivéncia humana, e esse orgulho de
nossa civilizagéo, que corrige incansavelmente as fastas do éxito
e produz constantemente novas tarefas de investigacao cientifica,
onde se fundamentam o progresso, o planejamento e a remocao
de danos, desenvolve o poder de uma verdadeira cegueira. No
enrijecimento desse caminho rumo a uma configuracéo
progressiva do mundo pela ciéncia perpetua-se um sistema no
qual a consciéncia préatica do individuo se submete resignada e
cegamente ou entdo se rebela revoltosa, e isto significa, ndo
menos cega (GADAMER, 2008b, p.292)

7z

Para Gadamer (2008a), a hermenéutica ndo é ametddica ou
antimetddica. Ela trabalha em outra perspectiva metodoldgica, diferente da
metodologia cientifica. A base do pensamento de Gadamer reside na critica ao

espirito instrumental da modernidade. Gadamer ndo é contrario ao conhecimento
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das ciéncias naturais e exatas, isto € uma falsa interpretacdo do seu pensamento,
ele respeita a ciéncia moderna, o que se tem de fato, € que héa limites da prépria
pesquisa cientifica. Pois, “0 método ndo é canone unico e universal, nem do
conhecimento, nem da verdade” (GACKI, 2006, p. 8).

3.2 CONCEITOS DA HERMENEUTICA GADAMERIANA

Gadamer (2008a; 2008b) chama atencdo em sua reflexdo, que nao
devemos estar presos aos Nossos pontos de vista, mas que devemos nos colocar
abertos diante das possibilidades de compreender a experiéncia do outro, que, a
principio, também faz parte da nossa experiéncia, caracterizando a hermenéutica
como caminho para compreender os fenbmenos da vida humana, sem cair nas
perspectivas reducionistas. N&do podemos esquecer que sempre somos parte
daquilo que queremos entender e, que ndo existe um Unico caminho para a
verdade, o que se tem sdo verdades, aspectos diferenciados da mesma
realidade, construida na autoridade, com base no preconceito e na tradi¢éo.

Para conducéo teorica deste trabalho, utilizei os conceitos advindos da
filosofia de Gadamer (2006; 2008a; 2008b) acerca da: Compreensdo e
entendimento; Légica da pergunta e da resposta (vista num processo de
interac&o); Restabelecimento da tradicdo, da autoridade e do preconceito (sobre
os envolvimentos pré-reflexivos acerca dos fenbmenos humanos); Consciéncia
histérica efetiva (ou histérica efeitual); Temporalidade (problemas de
entendimento ocorrem na compreensao do passado a partir do presente, pois o
tempo nao é cronoldgico, mas vivido); Fusédo de horizontes (no sentindo de unir
dialogicamente perspectivas ou visées de mundo); e do conceito de saulde,
doenga, cuidado e tratamento, discutidos nos textos sob o titulo da obra “O

carater oculto da saude”.

A compreensdo, em principio, € entendimento, significa uns se
entenderem com 0s outros. Na perspectiva hermenéutica os seres humanos, na
maioria das vezes, entendem-se ou fazem um movimento (mobilidade) interior e
relacional com o outro, em busca de atos de entendimentos ou acordos

consensuais. “Ndo s6 o compreender e o interpretar, mas, também, o aplicar,
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[pois], o compreender a si mesmo, forma parte do proceder hermenéutico”
(GACKI, 2006, p.16).

Gadamer (2008a) nos diz que para compreender se faz necessario um
estranhamento, ou seja, 0 entendimento ocorre a partir do aparecimento de um
transtorno, este concretizado numa pergunta colocada, que pressupfe abertura,
mas também delimitacdo. Assim, o caminho para compreender come¢a no
exercicio da negacdo, do estranhamento (de quem quer conhecer), pois as
palavras e os discursos dizem muito mais do que esta na aparéncia do dito.
Quem interpreta precisa levar em conta as individualidades contextualizadas das
manifestacdes linguisticas, ou seja, o enigma que se esconde na construcao do

pensamento e que se materializa através da linguagem e do dialogo.

O primado da hermenéutica estd na experiéncia do perguntar, pois se
quisermos clarificar nossa compreensdo, é na esséncia da pergunta que
encontraremos as trilhas para o saber. “Para perguntar, € preciso querer saber,
isto é, saber que ndo se sabe” (GADAMER, 2008a, p. 474). Dessa forma, a
pergunta toma a dianteira, se constréi no pensar, na inquietude de querer
entender, a arte de perguntar se mostra aberta ao dialogo, ao encontro com o

outro, na busca do comum a todos nés, o entendimento.

Acerca da logica da pergunta e da resposta, o filosofo enfatiza a
experiéncia do perguntar no ato interpretativo. O conceito de pergunta € a chave
das filosofias hermenéuticas, a pergunta deve ter sentido, ser pertinente. Sentido
que se refere a orientagdo aos pressupostos das possiveis respostas. “O sentido
[direcdo] de perguntar consiste em colocar em aberto aquilo sobre o que se
pergunta em sua questionabilidade. Ele [0 sentido] tem que ser colocado em
suspenso, de maneira que se equilibrem o pr6 e o contra” (GADAMER, 2008a, p.
474).

Ainda nesse caminho do entendimento do pensar humano (a
subjetividade e a intersubjetividade), o filésofo alem&o retoma, na sua obra, as
guestbes em que propde o restabelecimento da tradicdo, da autoridade e do
preconceito. Sob esses conceitos Gadamer (2008a) constroi sua critica ao
pensamento moderno e desmistifica interpretacdes pejorativas sobre o que sejam

tais proposicoes.
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Assim, a autoridade pode ser vista oposta a razao e a liberdade. Esta
nao tem relagdo com a cega obediéncia aos comandos, mas ao conhecimento e
reconhecimento desses comandos, mediados pelo processo pedagogico. Ter

autoridade sobre algo é ter conhecimento, e esse conhecer é alcancado e

reconhecido na tradigéo.

J& o preconceito, esse assume importante papel nessa triade, devido a
sua aproximacao com o pré-conceito e o pré-julgamento. Ele, o preconceito, nos
diz muito sobre os procedimentos e o0s compromissos filosoficos com o

desvelamento da verdade.

E Gadamer (2008a) nos chama atencéo para esta situacédo: de que os
pré-julgamentos sdo possiveis, ndo por razbes neutras ou abstratas, mas pelo
conjunto de envolvimentos pré-reflexivos. O que ndo se pode esquecer é que
sempre somos parte daquilo que queremos entender e, que ndo existe um Unico
caminho para a verdade, a tradicdo hermenéutica rejeita 0 mundo unitario do
conhecimento, o que se tem sdo verdades, aspectos diferenciados da mesma

realidade, construida na autoridade e na tradicéo.

A palavra tradicdo deriva do latim traditio, cujo verbo tradere significa
ceder ou dar alguma coisa. Tradigédo, portanto, se refere ao processo de passar
adiante alguma coisa, algum ensinamento num movimento geracional. A tradi¢cao
vai além do fundamento racional e, em grande parte, determina nossas
instituicoes e atitudes. Sua reabilitacdo se justifica por esta ser uma importante
nocdo da teoria social e cultural. A ela cabe a atividade de transmitir o
conhecimento, a tradicdo, portanto, € uma forca vital inserida na cultura dos
homens e a transmissdo do conhecimento de geracdo a geracdo € uma acao
reflexiva. Pois a tradicdo é linguagem e nunca podemos escapar dela, pois

sempre nela nos encontramos.

Fornari (2001, p. 12), discorrendo sobre o0s conceitos tradicéo,

preconceito e autoridade, nos esclarece, sob a 6tica de Gadamer, que:

Tradicion y autoridad son dos categorias inherentes a la
conciencia da la experiencia humana en cuanto ella es
sorprendida por la razén en su dinamismo completo, encarnado e
historico. La descalificacion sumaria de ambas as categorias
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prevalece alli donde un afan metodico aprioristico se instaura
como un cualificador del analisis de la experiencia humana. La
a-historicidad y el espiritu de ruptura de la filosofia del Cogito
epistemoldgico halla su ocasion en factores contextuales no
siempre examinados en cuanto tales, pero se determina desde o
presupuesto de constituir el sistema completo y auténomo del
saber. Se busca una clave de seguridad analitica, no tanto para
comprender las cosas mismas, sino para descartar los
significados que impiden un control del conjunto de la experiencia,
bajo el axioma de que sélo se conoce lo que se produce. (...)
Gadamer coloca su empefio tedrico en las experiencias
antropoldgicas béasicas que preforman ulteriores aproximaciones
epistemoldgicas y regulaciones de la vida practica, sin prescindir
del estatuto “previo e fundamenta” de la cuestién del ser que
cualifica a todo intento filosofico (...) La pré-compréncion practica
do Dasein, en lugar de ser recolectada en su integridad y llevada a
su instancia auto-consciente, mas bien si encierra sobre alguna de
sus posibilidades derivadas, circunstancialmente mas plausible:
p.e., como subjetividad, vitalidad, psiquismo asociativo,
emotividad.

Nisso consiste, a base da critica de Gadamer, a razdo instrumental
humana, pois a superacdo de todos 0s prejuizos ou preconceitos da vida
moderna se manifesta, ela mesma, num prejuizo ou preconceito da experiéncia,
cuja revisdo abrird caminho para uma compreensdo apropriada na esséncia do
Nosso ser, ou seja, da nossa consciéncia histérica diante da realidade vivida,
sobre o solo da tradicdo (FORNARI, 2001).

Ao propor a existéncia da consciéncia historica efeitual ou histérico
efetivo, Gadamer (2008a) defende que o entendimento € essencialmente
historico, este sempre ocorre contra um pano de fundo de entendimentos e
envolvimentos histéricos prévios. Para Gadamer (2008a) os atos de
entendimentos sdo considerados “efetivos ou efeituais”, pois tém efeito sobre a
propria consciéncia. Esses termos sdo usados para demonstrar que a consciéncia
histérica sempre existe como efeito do passado no presente, refletindo o futuro.
Sobre o presente Gadamer (2007c, p. 48) nos diz que: “esse ‘agora’ nao
representa apenas uma posi¢cado pontual do continuo dos agoras que se seguem
uns aos outros. Ao contrario, ele € um agora que contém em si 0 seu passado e 0

seu futuro”.

Por meio da hermenéutica € possivel dar conta das possibilidades da

compreensao da finitude humana a partir das ciéncias do espirito, tendo a
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responsabilidade de encerra-la no locus do contexto existencial da comunicacao
para buscar seu entendimento (BRITO, 2005). Assim, a consciéncia histérica esta
presente em um processo interpretativo sobre algo experienciado na vida
humana, o que nos leva a compreender que sempre existirA uma verdade
desvelada, com efeito do passado no presente, e reflexo no futuro, a
temporalidade do viver e do existir.

Sobre o tema da temporalidade, Gadamer aponta que tal conceito nao
nos remete a pensar as mudangas da vida humana como algo cronologicamente
determinado, mas como modificagbes que se processam no tempo vivido,
relacional e interativo das experiéncias humanas, numa unido de perspectivas ou
horizontes de vida (GADAMER, 2008a).

Em relacdo a fusdo dos horizontes e os problemas do entendimento
do passado a partir do presente, temos como resultado, a medida que adquirimos
a capacidade de utilizar a linguagem, mediados pelo processo de aculturagéo, do
aprendizado geracional, o0 mesmo horizonte. O termo “horizonte”, usado por
Nietzsche e Husserl reflete uma visdo panoramica a qual denominamos
perspectiva. Assim, 0 conceito de horizonte sugere a amplitude superior de visao

gue a pessoa tende a emitir no processo de entendimento (GADAMER, 2008a).

O horizonte néo é fixo, quando aplicamos isso a mente, podemos falar
das limitacdes de horizontes, da provavel expansao de horizontes, da abertura de
novos horizontes. A fusdo de horizontes € mais que a soma de elementos de
viséo, pressupde o encontro de modos diferentes de ver o mundo, resultante do
processo de aculturagdo mediado pelo o uso da linguagem e da tradicao.
Gadamer sugere que a perspectiva de horizonte nos leva a ampliar nosso olhar

sobre o mundo e sobre as coisas do mundo (GADAMER, 2008a).

Ter um horizonte é ter uma perspectiva de visdo sobre o mundo vivido.
Esse olhar remete o uso da linguagem, portanto, um horizonte pode ser colocado
em encontro com outro horizonte, num processo de fusédo, ou seja, de acordos
linguisticos. Assim, todo entendimento do presente acontece a partir de um
horizonte interconectado com o passado, vislumbrando um futuro. Este é o
carater da tradicdo em si: os diversos modos de olhar o mundo séo feitos do

passado, presente e futuro.
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3.3 A CONCEPCAO DE SAUDE NUMA ABORDAGEM HERMENEUTICA

Em seu trabalho intitulado “O Carater Oculto da Saude”, Gadamer
(2006) discute como o pensamento hermenéutico traz contribuicées importantes
para o campo da producdo do conhecimento nas ciéncias da saude. Essa
discussdo é uma das preocupac¢des no mundo atual, no qual a ciéncia moderna e
seus avancos biotecnolégicos se apresentam em dupla face: uma face de
positividade, percebida pelo salto na producdo e nas descobertas cientificas no
campo dos problemas e do cuidado em saude; e outra face, da negatividade, que
reduz o conhecimento em saude a simples varidveis mensuraveis e o cuidado a
pessoa humana a seus aspectos fisiopatolégicos (GADAMER, 2006). Para ele
“(...) importa alcancar o equilibrio entre a capacidade de fazer e o querer e fazer

responsavel que consiste o cuidado em saude” (GADAMER, 2006, p. 8).

Assim, acerca do entendimento conceitual sobre a saude, Gadamer
(2006) nos faz pensar sobre as préticas de cuidado dos profissionais de saude e,
particularmente, nas praticas de enfermagem. Relacionando tal discusséo
filosofica ao objeto desta pesquisa, estamos nos referindo, especificamente, sobre
as praticas realizadas no cotidiano dos servi¢cos basicos de saude na convivéncia
entre os enfermeiros e usuérios com HAS. Essas pessoas somos nos,
enfermeiros e clientes, que nos encontramos em constante dialogo, cujo objetivo
€ o cuidado terapéutico que favoreca a melhor condicdo de saude aos usuarios
gue estao cotidianamente sob nossos cuidados. Nesse sentido, “o dialogo apenas
faz com que o outro, sem que se volte a se desorientar, vislumbre a possibilidade

de despertar a sua propria atividade interna, a qual chama de ‘colaboragao
(GADAMER, 2006, p. 142).

Para o filésofo, o ato de cuidar envolve “a capacidade de fazer, o
querer e fazer responsavel’” (GADAMER, 2006, p. 8). Nestas trés circunstancias
residem as possibilidades e limites das nossas tomadas de decisGes acerca do
planejamento, da execucdo e da avaliacdo do cuidado integral a saude. Para
melhor entendimento do que seja a saude, Gadamer diz que ela esta associada a
um estado de equilibrio. Assim, o equilibrio € como a auséncia de gravidade, ja
que 0s pesos se compensam. A perturbacdo do equilibrio somente pode ser

afastada por meio de um contrapeso. Mas, a cada tentativa de compensar uma
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perturbacdo com um contrapeso, jA acontece a ameaca de uma nova perda
inversa de equilibrio. Portanto, a manutencdo do equilibrio € um modelo bem
instrutivo, que mostra que ha perigo de toda intervencdo. Sempre ha ameaca de

se fazer demais. Saude é o ritmo da vida, um processo continuo, no qual o

equilibrio sempre volta a se estabilizar (GADAMER, 2006).

A saude depende de muitos fatores. Ao final da busca pelo
restabelecimento do equilibrio e da harmonia, encontra-se ndo somente a saude.
Ha reintroducdo do usuario na sua antiga posicdo na vida cotidiana. Isto é o que
buscamos ao desenvolver o tratamento mais apropriado, mediado pelo didlogo
terapéutico, que é a “recuperacgao plena”, mas que, seu alcance, com certeza, nao
€ apenas da competéncia dos profissionais de saude, ha a necessidade da
colaboracdo da pessoa que se encontra em estado de desequilibrio (doenca), de

agir também para sua recuperacdo (GADAMER, 2006).

A doenca, a partir deste conceito, seria a expressao da perturbacdo a
este estado de equilibrio, que impulsiona o homem a buscar medidas para a sua
correcdo como, por exemplo, buscar no servico de saude a ajuda do médico ou
enfermeiro. “A perturbacdo da saude é o que torna necessario o tratamento
médico” (GADAMER, 2006, p. 118).

O discurso das praticas do cuidar sob o viés Gadameriano aponta que
a saude do homem reflete momentos de equilibrio e desequilibrio. “Tornar-se
sadio é, entdo, como um retorno as vias vitais que levam em si o
restabelecimento” (GADAMER, 2006, p. 103). Porém, quando h& perturbacao
deste equilibrio, ha a manifestacdo do sofrimento sob a marca da doenca ou
agravo no corpo bioldgico, social e existencial. Para o filésofo, nem sempre
estamos completamente sadios ou doentes. O mecanismo da existéncia favorece

um ou outro estado, que vao determinar a nossa vitalidade diante da vida.

Para Gadamer (2006) a saude, entendida como estado de equilibrio é
algo vivenciado a partir da experiéncia do ‘ser’ diante do mundo de vida que é o
seu cotidiano, construto a partir dos elementos trazidos pela cultura,
intersubjetividade e linguagem. Este modo de estar no mundo traz, para 0s

profissionais do cuidado em saude, a possibilidade de abrir-se a novos horizontes
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conceituais sobre saude e cuidado, com vistas para compreensao deste homem

diante das manifestacdes complexas do seu processo saude-doenca.

E esta abertura a um novo entendimento conceitual sobre o
desequilibrio da saude e a doenca, que possibilitara a construcdo do cuidar
diferente do saber da biomedicina, pois esta abertura se da ao outro, a partir de
um espago comum, que € o cotidiano assistencial. Assim, 0s conceitos como
equilibrio, harmonia, dialogo, globalidade seréo valorizados para compreender a
saude e construir projetos de cuidados terapéuticos mais condizentes com as

necessidades de saude dos individuos e coletivos humanos (GADAMER, 2006).

7z

Portanto, o cuidado é algo presente na realidade operacional dos
servigcos de saude, visto que pode ser assumido nos seus diferentes aspectos, ou
seja, na promocao, protecdo, manutencao e reabilitacdo da saude individual e

coletiva, esta por sua vez, se processa no ritmo da vida.

O cuidado indica, primeiramente, a necessidade de convergir a
diagnose, o tratamento mais apropriado, o didlogo e a colaboracdo do usuario
nesse momento existencial, que € a experiéncia da doenca. Nisto consiste o
didlogo terapéutico, que ndo se trata aqui apenas de um didlogo centrado na
intersubjetividade humana, com finalidade do encontro linguistico para
entenderem-se uns com os outros (GADAMER, 2006).

O dialogo terapéutico vai além, por suas especificidades de ter um fim
a ser alcancado e por ocorrer entre o “eu e o outro”, mas que possuem papeéis a
cumprir, que sdo os profissionais de saude e o ser humano vivenciando a
situacao de ser-estar doente. O dialogo terapéutico assume a finalidade primaria,
que é a vigilancia da saude com vistas a efetivacdo do cuidado em saude, neste
encontro dialégico o que se busca é o restabelecer do equilibrio perdido da saude
do ser humano. Ser que vivencia o momento de perturbacdo no seu mundo de
vida (GADAMER, 2006).

O didlogo terapéutico possibilita a decisdo compartilhada pelo
tratamento mais apropriado a situacao vivenciada e, nesse momento, a situagéo

que requer intervencdo € a pessoa que experiencia a desarmonia da saude,

expressa como perturbacdo, no caso, como doenca. O cuidado em saude
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centrado no didlogo terapéutico considera o vivenciar existencial do doente diante
de sua condicdo. Nesse encontro dialégico entre profissional e usuario, o
conhecimento do terapeuta orientard a decisdo apropriada ao ritmo do viver
saude do ser humano, no sentindo de promover o retorno da harmonia - saude - e

sua reintroducao a realizacdo de suas tarefas cotidianas (GADAMER, 2006).

Gadamer (2006), ao afirmar que a saude ndo pode ser mensurada,
coloca em discussédo os preceitos da ciéncia moderna, que vé a doenca como
centro dos cuidados biomédicos. Ao contrario, a saude esta ligada ao ser do
individuo, numa perspectiva existencial e subjetiva da experiéncia humana diante
do mundo de vida que a doenca, que se manifesta como perturbacédo. Tal
situacdo de vivenciar a doenca é individualizada e unica, sendo que a “arte” da

cura vai além da dimenséao biolégica do ato de cuidar instrumental.

Dessa forma, o cuidado em saude aos portadores da HAS requer
atitudes de corresponsabilidade entre os diversos atores envolvidos com a
problematica (gestores, profissionais de salde, usuérios, familiares, comunidade).
Todo tratamento comega com a m&ao, com o tocar, com o encontro do eu com o
outro. E no toque e na atitude curiosa em conhecer aquela experiéncia de viver a
doenca, ao examinar o corpo que é desconhecido, que o distanciamento entre o

profissional e o usuario sera abolido.

O agir consciente, cumplice, o verdadeiro encontro terapéutico
ocorrerd, e, assim, sera possivel dialogar. Como elementos do dialogo terapéutico
s80 necessarios 0 ouvir e escutar atencioso; o buscar o entendimento; o
conhecimento do outro, mediado pela linguagem, pois € no que o usuario nos tem
a falar sobre a experiéncia do viver a doenca que encontraremos as ‘pistas’ para

a decisdo do tratamento mais humano e apropriado.
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REFERENCIAL METODOLOGICO

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, com aproximacdo a
hermenéutica de Hans-Georg Gadamer.

Na pesquisa qualitativa, a teoria e a metodologia caminham vinculadas,
utilizando-se um conjunto de métodos e técnicas que subsidiou a realizacao desta
investigacédo cientifica. A metodologia, por sua vez, constitui o “caminho do
pensamento” e incluiu: (a) as concepcdes tedricas que fundamentam a andlise;
(b) as técnicas ou conjunto de técnicas utilizadas para compreender a realidade; e
(c) o potencial criativo do pesquisador (MINAYO, 2008b, TRIVINOS, 2008).

Os objetivos deste estudo justificam o uso da abordagem qualitativa,
pois compreender os sentidos do cuidado em saude relacionado a hipertensdo

junto aos nossos depoentes remete a compreender a subjetividade do objeto.

Devido a situagOes peculiares do campo de investigacdo, os dados
disponiveis no sistema de informacdo de salde SISHIPERDIA? do municipio
locus do estudo, com relagédo aos ultimos cinco anos, encontram-se incompletos,
na base de dados do DATASUS, o que reforca buscar por meio da pesquisa,

informagdes mais acuradas em termos da populagao-alvo do programa.

A opcao em captar os dados acerca do objeto de estudo a partir da
subjetividade, das relagbes de vida, das crengas, das percepcdes e das opinides
dos sujeitos que vivenciam o fenémeno, € fundamental para apreensdo dos

elementos que tragam respostas aos nOSs0S questionamentos enquanto

% SISHIPERDIA é um sistema nacional informatizado de cadastramento e acompanhamento dos portadores
de hipertensdo arterial e/ou Diabetes Mellitus, disponivel eletronicamente. Este sistema faz parte do Plano
Nacional de Reorientacdo da Atencdo a hipertensdo arterial e/ou Diabetes Mellitus, em todas as unidades
ambulatoriais do Sistema Unico de Saude. Esta ferramenta tecnoldgica é Util aos gestores, profissionais e
pesquisadores em saude por se configurar num banco de dados com informagdes diversas sobre o
panorama clinico e epidemioldgico dessas patologias (BRASIL, 2009d).
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investigador de uma realidade social na qual a saude é elemento de capital
importancia (MINAYO, 2008b).

Segundo Minayo, as pesquisas qualitativas se adequam mais a
investigacbes de grupos e segmentos delimitados e focalizados, de histérias
sociais [das relacfes do cuidado em saude] sob a Gtica dos atores para andlise de
discursos e de documentos (MINAYO, 2008b, p. 57). Portanto, dao possibilidade
do confronto da fala e da pratica social para a compreensédo da realidade objetiva
(MINAYO e SANCHES, 1993).

A pesquisa hermenéutica prima pelo didlogo em busca da
compreensao da realidade-objeto. A interpretacdo € base do entendimento e
ocorre a partir do contexto mais intimo da experiéncia do ser no viver o cotidiano.
Em termos metodolégicos, a hermenéutica surge no campo da saude como uma
possibilidade da andlise interpretativa da realidade social, um modo de
compreender o objeto, que € a salde e o cuidado (MINAYO, 2008a).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

Configurou-se como espaco da pesquisa 0 municipio de Pau dos
Ferros/RN. Situado na mesorregido do Alto Oeste Potiguar. Possui uma
populacdo recenseada e estimada de 26.728 habitantes. Em extensao territorial
apresenta area de 259,96 km2, com densidade demografica de 102,8 hab./km?
(IBGE, 2009b).

Seu PIB per capita é de R$ 4.556,00. Em relacdo ao desenvolvimento
humano, ocupa a posi¢cdo n°. 2526 no ranking Brasil e o 7° lugar no estado com
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,725, o IDH-
Longevidade de 0,752; o IDH-M-Educacgao de 0,792 e o IDH-M-Renda de 0,631,
pelos dados de 2000. O valor do seu Fundo de Participacdo dos Municipios
(FPM) é de R$ 9.108.187,56 (PNUD, 2009; IBGE, 2009b).

Seu carater sociodemogréafico € urbano e, aproximadamente, 90% da
populacdo residem na zona urbana. Tal aspecto justifica-se pelo processo de
construcdo histérica e social do seu povo, cuja economia concentra-se nas

atividades comerciais e de prestacdo de servicos (educacdo, saude, bancos,
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construcéo civil, comércio de alimentos, confecc¢des, entre outros), agropecuaria e
potencial para desenvolvimento do turismo, que se configuram razbes da
manutencao da cidade se constituir como pélo da vida social e econbémica da
regido serrana (PAU DOS FERROS, 2005).

Distante a 420 km da capital Natal e a 152 km da cidade de Mossoro, a
dindmica social de Pau dos Ferros nédo se diferencia das cidades de pequeno
porte do sertdo nordestino brasileiro. Entretanto, o fato de ser pdélo regional,
coloca a cidade em situacdo privilegiada quanto a existéncia de instituices
publicas federais e estaduais representativas dos varios érgaos governamentais e
dos diferentes setores da sociedade civil (PAU DOS FERROS, 2005).

Represento a localizacao geografica deste municipio na Figura 7.
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Figura 7 — Localizagdo geogréafica do municipio de Pau dos Ferros e da Regido do Alto
Oeste Potiguar.

Fonte: IBGE (2009a).

No campo da saude, Pau dos Ferros habilitou-se no ano de 2003, na
modalidade da Gestdo Plena em Saulde, respeitando os principios da Norma
Operacional de Assisténcia a Salude (NOAS) que dispde sobre as determinacdes
normativas, dos pactos e das estratégias que o tornarao apto na Gestéo Plena do
Sistema de Saude Municipal (BRASIL, 2002e; PAU DOS FERROS, 2005).

Consensualmente ao Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR/RN), o
municipio em questdo assume, a partir de 2003, a posicdo de Sede de Mdbdulo
Assistencial da microrregidao do Alto Oeste Potiguar, referéncia para 21 (vinte e

um) municipios e pélo da macrorregido do Alto Oeste Potiguar, referéncia para 37
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(trinta e sete) municipios, totalizando uma demanda populacional de servigos de
saude de 217.622 habitantes. Atualmente, a capacidade instalada de
estabelecimentos de saude é 27 (vinte e sete) (PAU DOS FERROS, 2001; 2005;
IBGE, 2009b).

Em relacdo aos servicos de assisténcia hospitalar, existem trés
instituicbes com disponibilidade de 147 leitos para internacbes. O Hospital
Regional “Dr. Cleodon Carlos de Andrade” sob a responsabilidade do governo
estadual destina seu atendimento a emergéncia pediatrica, clinica, cirurgia,
obstetricia, traumato ortopedia e outros; internacdes em emergéncias, clinica
médica, cirdrgica, obstetricia e Unidade de Terapia Intensiva; encaminhamento
para outros hospitais da rede estadual hospitalar seguindo sistema de referéncia,
sua capacidade é de 50 leitos para internacdes. Os outros estabelecimentos, a
Maternidade Santa Luiza de Marilac e o Hospital Dr. Nelson Maia sé&o instituicbes
sem fins lucrativos conveniadas ao SUS, juntas disponibilizam 97 leitos (PAU
DOS FERROS, 2001; 2005; IBGE, 2009b).

No setor privado, encontramos uma gama de estabelecimentos de
apoio diagnéstico pertencentes a iniciativa privada ou conveniados ao SUS
(laboratérios de bioquimica e patologia, clinicas de especialidades médicas,
clinica de hemodialise, de diagndstico por imagem). Além destes a rede estadual
e municipal de saude dispde de Laboratorio Central, Banco de Sangue, Farmacia
Popular, Centro de Apoio Psicossocial e Central de Regulacdo. Em se tratando da
assisténcia primaria, conta com 11 Unidades Basicas de Saude (UBS), que
funcionam como Unidades Saude da Familia, o que representa uma cobertura
total da populacdo adscrita no Sistema Local de Saude (PAU DOS FERROS,
2001; 2005; IBGE, 2009b).

Para carater ilustrativo, no Quadro 2 apresento as respectivas unidades
de saude da familia e o namero de domicilios atendidos. Essas unidades
compdem a porta de entrada da atencdo basica, sendo as USF numeradas com
n=1, n= 2 e n =3, situadas na zona rural e as demais na zona urbana. Entretanto,
as unidades de saude numeradas com n=4, n=5 e n=6, se configuram, do ponto
de vista do territorio de abrangéncia, como unidades mistas, pois atendem tanto

as familias residentes na zona urbana, quanto as residentes na zona rural do
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municipio. As USF n=7, n=8, n=9, n=10 e n=11 s&o unidades de saude de
referéncia para domicilios da zona urbana (PAU DOS FERROS, 2005).

Quadro 2 — Unidades Saude da Familia de Pau dos Ferros/RN e o niumero de
familias cadastradas e de pessoas de 20 a 59 anos

Numero de Numero de
Unidade Saude da Familia Familias pessoas de
Cadastradas 20 a 59 anos
USF Maria Fiel de Sousa (n=1) 161 292
USF Daniel Gama da Silva (n=2) 259 527
USF Antbnia Bernadete Cosmiro (n=3) 187 416
USF Jodo XlII (n=4) 845 1721
USF Dr. Cleodon Carlos de Andrade (n=5) 1259 1452
USF Mae Cristina (n=6) 601 1136
USF Ver. Jodo Queiroz de Souza (n=7) 816 1684
USF Séo Judas Tadeu (n=8) 1395 2778
USF Caetano Bezerra do Nascimento (n=9) 823 1513
USF Dr. Pedro Diégenes Junior (n=10) 736 2517
USF Princesinha do Oeste (n=11) 1053 2218
TOTAL 7528 15019

Fonte: Sistema de Informacgéo de Atenc¢do Basica (SIAB) de Pau dos Ferros/RN. Outubro (2009)

As imagens das Unidades Saude da Familia de Pau dos Ferros/RN

podem ser visualizadas na Figura 8.



65

Unidades Sanide da Familia Pau dos Ferros/ RN

(n=3) USF Antonia Bernadete Cosmiro

(n=4) USF Jodo XXill (n=5) USF Dr. Cleodon Carlos de Andrade (n=6) USF Mae Cristina

(n=7) USF Ver. Queiroz de Souza (n=8) USF S30 Judas Tadeu (n=9) USF Caetano Bezerra do Nascimento

=

(n=10) USF Dr. Pedro Diégenes Junior (n=11) USF Princesinha do Oeste

Figura 8 — Unidades Saude da Familia de Pau dos Ferros/RN

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2009)
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4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram distribuidos em dois grupos assim
representados: Grupo | (composto por enfermeiros das 11 equipes da Estratégia
Saude da Familia) e Grupo Il (composto por 23 usuarios adultos com HAS

atendidos pelos profissionais na ESF).

Como critério de inclusdo para o Grupo | definiu-se: (1) existéncia do
programa de acompanhamento as pessoas com HAS na UBS onde o profissional
atua. Como critérios de exclusao para o referido grupo definiu-se: (1) no periodo
da coleta dos discursos, o enfermeiro encontrar-se de férias ou gozando de
licenca de qualquer natureza (afastamento, licenga médica, licenca maternidade

entre outras) e (2) o profissional estar atuando junto a ESF como substituto.

No caso do Grupo Il — Usuario estabeleceu como critérios de incluséo:
(1) ser cadastrado pela equipe da saude da familia na sua érea de residéncia; (2)
ser usuario dos servicos ofertados pela equipe de saude na UBS; (3) ter idade
entre 20 anos e 59 anos, 11 meses e 29 dias no dia da entrevista.

Justifico a delimitacdo da idade dos usuarios, devido o adulto ser o
grupo populacional de maior expressividade numérica (mais de 15.000 pessoas)
entre os residentes nas areas de abrangéncia de atuacdo da ESF em Pau dos
Ferros/RN, conforme o Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica (SIAB/2008).
Como também, por observar a auséncia de acbes especificas para esta faixa
etaria, pois ha no municipio grupos de idosos de carater social que trabalham a

educacéo e a saude da populacao na terceira idade acometida por HAS.

Como critérios de exclusdo tém-se para o referido grupo: (1) ser
portador de Diabetes Mellitus; (2) apresentar debilidades fisicas, cognitivas e
clinicas que o impossibilitasse de se expressar verbalmente e compreender as
perguntas dirigidas a ele durante a entrevista; (3) ser usuario exclusivo de seguro
de saude ou do setor privado de saude.

Quanto aos usuarios, a amostragem foi do tipo intencional, retirada
entre os residentes de areas das nove unidades de saude da familia situadas na
zona urbana do municipio. Solicitou-se aos Agentes Comunitarios de Saude a

indicacdo dos usuarios acompanhados, cadastrados no HIPERDIA e residentes
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nas microareas de sua responsabilidade. Foram realizadas 23 entrevistas junto

aos usuarios, obedecidos aos critérios de inclusdo e exclusao.

4.4 COLETA DAS ENTREVISTAS

A técnica de coleta dos discursos utilizada foi a entrevista, aplicada aos
participantes dos grupos | e Il e realizadas nos meses de junho e julho de 2009.

Optou-se pelo instrumento de entrevista semi-estruturada, pois o
entrevistado tem a oportunidade de discorrer sobre suas experiéncias a partir do
foco central proposto pelo pesquisador; ao mesmo tempo em que permite que
suas respostas sejam livres e espontaneas, valorizando, assim, a atuacao do
entrevistador, que, por sua vez, dispde de liberdade técnica para fazer
adaptacdes, caso necessario, ja que nao ha obediéncia a principios rigidos em
relacdo ao teor dos questionamentos, pois estes podem ser aprofundados no
sentindo do desvelamento do tema objeto da conversa (LUDKE e ANDRE, 1986;
TRIVINOS, 2008).

Nesse tipo de entrevista o depoente pode percorrer o tema proposto,
sem respostas ou condigbes prefixadas pelo pesquisador. Dessa forma, na
entrevista privilegia-se a obtencdo de informag¢des por meio da fala individual, o
que revela condi¢cdes estruturais, sistemas de valores, normas e simbolos e
transmitem, por um porta-voz, representacdes sobre o cotidiano de determinados
grupos (MINAYO, 2008b).

Para a realizacao das entrevistas utilizei roteiro de questdes, que guiou
a busca por compreender os sentidos atribuidos pelos enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia ao cuidado e as acdes de cuidar que estes realizam junto aos
usuarios cadastrados no Programa de Acompanhamento da Hipertensdo Arterial
(Apéndice 01). Quanto aos usuérios, as questbes das entrevistas guiaram a
busca por compreender como eles realizam os cuidados orientados nos servigos

e sua percepcao sobre a hipertensao e seu tratamento (Apéndice 02).

Como se tratou de pesquisa qualitativa, no momento da saturagcédo dos
discursos, as entrevistas foram encerradas (TURATO, 2003; MINAYO, 2008b).
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As entrevistas foram agendadas e realizadas no local de trabalho dos
enfermeiros que atuam nas USF da zona urbana. Os discursos dos profissionais
que atuam em unidades de saude localizadas na zona rural foram coletados em
suas residéncias, conforme agendamento prévio. E importante ressaltar que ndo
houve dificuldade na marcacdo dos encontros com o0s profissionais, que se

mostraram disponiveis e interessados em participar do estudo.

As perguntas aos enfermeiros foram direcionadas para os seguintes
pontos: (a) as praticas de cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro na USF para os
portadores de HAS, (b) a compreenséo do profissional sobre a Integralidade em
saude, (c) as atividades em grupo na UBS junto a clientela de hipertensos, (d) os
entraves e sugestbes apontadas para o cuidado em saude direcionado a esta

clientela.

A titulo de ilustragéo, elaborei quadro representativo da caracterizacao
do Grupo | — Enfermeiros, com informacdes sobre ano de graduacdao, titulacéo,
forma de contratagéo e tempo de servigo na USF (Apéndice 3).

As entrevistas com os usuarios foram realizadas em seus domicilios.
Utilizamos como estratégia de aproximacdo aos mesmos, acompanhar a visita
domiciliar do Agente Comunitédrio de Saude da microdrea de residéncia do
usuario. Nao evidenciei problemas de acesso junto aos nossos depoentes, que

também se mostraram disponiveis a conversar.

As perguntas aos usuarios foram direcionadas para: (a) o cuidado para
controle da hipertensao arterial que o usuario recebe na unidade pela equipe de
saude, (b) se ele ja fez consulta para pressdo alta na Unidade de Saude da
Familia (USF), (c) como o usuario se sente em relacdo ao tratamento recebido e

(d) sua participacdo em atividades de grupo realizadas pela equipe de saude.

Para ilustrar a caracterizacdo do Grupo Il — Usuarios, elaborei quadro
representativo com informacfes sobre idade, sexo, estado civil, escolaridade,

ocupacao referida, renda familiar e tempo de diagnostico da HAS (Apéndice 4).

O inicio das entrevistas com 0S grupos ocorreu somente apds o
esclarecimento dos objetivos da pesquisa, a forma de participacdo dos

depoentes, como o material coletado seria utilizado, a divulgacdo dos resultados
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em veiculos e eventos cientificos da area de saude. Apresentei o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participacdo em Pesquisas com
Seres Humanos aos sujeitos e, apés leitura e concordancia com o teor do
documento, expressa pela aceitacdo voluntaria comprovada pela assinatura do

profissional e/ou do usuéario, iniciei a entrevista individual (Apéndice 05).

Todas as entrevistas foram gravadas com minigravador digital e,
posteriormente, os documentos em formato Mp3® foram transcritos com o auxilio
do Software Digital Voice Editor 3® e editor de textos Microsoft Office 2007®.

4.5 ANALISE DAS ENTREVISTAS

A andlise do material das entrevistas consistiu na hermenéutica dos
discursos dos sujeitos participantes, os enfermeiros das USF e dos usuérios
cadastrados no HIPERDIA. A andlise de discursos possui trés dimensdes de
carater complementar: insere-se no contexto de descoberta a que a pesquisa se
destina; momento de contrapor os achados aos pressupostos levantados e os
objetivos da pesquisa; e amplia a compreensdo contextualizada da realidade
social, ou seja, do nosso objeto de estudo (MINAYO, 2008b).

Na fase de analise utilizamos os pressupostos de Gadamer segundo as
obras Verdade e Método | e Il e O Carater Oculto da Saude. A primeira fase
consistiu em organizar os trechos transcritos literalmente. A segunda fase foi o
momento em que se buscou apreender nas falas dos depoentes, as similaridades
de conteudo sobre os questionamentos. A terceira fase, apés a apreensdo dos
significados, foi identificar o sentido mais comum, mais imediato para a
compreensdao do que foi questionado pela pesquisadora. Na quarta fase as
Unidades de Significados foram discutidas a partir do referencial teérico do
estudo, para explicitar o sentido oculto nos significados atribuidos a prética de
cuidar dos enfermeiros da ESF as pessoas com hipertensdo arterial e do cuidar

da saude pelos usuarios no cenario da pesquisa.

Represento na Figura 9, de forma esquematica, o caminho do processo
hermenéutico, desde a fase da coleta dos discursos (em vermelho) até o final do

processo de interpretacédo das falas dos entrevistados (em verde).
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Figura 9 — As fases metddicas da pesquisa

Para a andlise das falas dos sujeitos buscou-se uma aproximagado com
a filosofia hermenéutica. Adotou-se também o pressuposto do circulo
hermenéutico que estabelece que todo entendimento é parcial de uma porcao do
texto, que sempre modifica o todo e o todo modifica as partes. As partes e o todo
estdo em constante processo de modificagdo. Assim, a interpretacdo é algo

interminavel, ndo existindo saturacdo da compreensao do texto. Portanto,

[...] a regra hermenéutica segundo a qual devemos compreender o
todo a partir do singular e o singular a partir do todo, provém da
retorica antiga e foi transferido, pela hermenéutica moderna, da
arte de falar para a arte de compreender. Em ambos os casos
estamos as voltas com uma relagdo circular prévia. A antecipacdo
de sentido, que comporta o todo, ganha uma compreensdo
explicita através do fato de as partes, determinadas pelo todo,
determinarem por seu lado esse mesmo todo. (...) O préprio
processo de construcdo, no entanto, ja estd dirigido por uma
expectativa de sentido que provém do contetdo anterior. E claro
gue essa expectativa deve ser corrigida quando texto o exige. 1sso
significa que a expectativa sofre outra determina¢éo e que o texto
se conjuga na unidade de um pensamento, a partir de outra
expectativa de sentido (...) (GADAMER, 2008b, p.72).
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Para compreender o expresso por meio da linguagem foi requerida
uma preocupacao central da pesquisadora sobre o pensar e o conhecer a
realidade vivida. Tal conhecimento apreendido refletiu elementos importantes
para compreender a vida pratica. Neste processo interpretativo, as experiéncias
de vida das pessoas foram consideradas em constante interagdo dialdgica, uma
vez que a hermenéutica defende ndo haver um Unico caminho metddico vélido
para produzir conhecimentos, havendo outras formas de se conhecer a realidade
social (HERMANN, 2003).

O movimento da compreensao transcorre sempre do todo para a
parte e, desta, de volta para o todo. A tarefa é ampliar, em circulos
concéntricos, a unidade do sentido compreendido. O critério que
cada vez se ha de empregar para constatar a justeza da
compreensao é a concordancia de todas as partes singulares com
o todo. A falta dessa concordancia significa o fracasso da
compreensédo (GADAMER, 2008b, p.72)

Para o entendimento do texto gravado foi desenvolvido um processo de
juntar a parte e o todo, de forma que sempre houvesse a incompletude textual.
Gadamer chama a isto de circulo hermenéutico, ou seja, a ldgica interna da
compreensao hermenéutica. Para ele, é fundamental que se compreenda o todo
de um texto. Esta compreensado sO se fez quando compreendemos este todo a
partir de suas partes e estas a partir do todo. Nesta interpretacdo, nao partirmos
do ponto zero, como se nada conhecéssemos. Ao contrario, ja tinhamos uma pré-
compreensao daquilo que nos propunhamos interpretar, pois a compreensao
apenas se tornou explicita quando as partes que se definiram este todo foram

compreendidas e constituiu o todo do texto (CEIA 2009).

Represento esquematicamente o circulo hermenéutico e sua relacdo

COm O processo compreensivo e interpretativo da realidade-objeto na Figura 10.
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Figura 10 - O Circulo Hermenéutico

Seguindo a orientacdo de Gadamer (2008b) adota-se (A) como o
momento da relacdo de dialogo/encontro entre o pesquisador e o objeto de
estudo. Essa relagéo dialogica ocorreu numa realidade de cuidado a pessoas com
hipertensdo no caso (B). Na realidade em estudo, localizam-se os elementos
constitutivos do cotidiano humano, ou seja, a histéria oficial vivenciada pelos
sujeitos sobre o cuidado realizado e recebido (C). Desse modo, no que é
reconhecido oficialmente deste cuidado, esta envolta a experiéncia privada do
sujeito diante da histéria vivida (D). O vivido, nessa situacdo, apresenta aspectos
histéricos da constru¢do do cuidado (E), como também os pré-conceitos advindos
da tradigdo, em um processo de aculturacdo (F). Assim sendo, a “verdade
interpretada” representa a experiéncia ou histéria vivida na totalidade e nas partes

gue a compdem (G).

Neste sentido esquematico, a concepg¢ado prévia da completude (1)
se referiu as construcdes tedrico-filoséficas que guia todo ato de compreenséo,
cada vez mais determinadas por um conteudo. O sentido fundamental do circulo

entre o todo e a parte foi a base da compreenséo. Dessa forma, tal concepcao
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prévia do todo, nos guiou na formulagdo de uma pressuposicdo para
compreendé-lo. “Significa que sé é compreensivel aquilo que realmente apresenta
uma unidade de sentido completa” (GADAMER, 2008b, p. 77), pois a consciéncia

prévia sobre o objeto

[...] ndo estd pressuposta apenas uma unidade de sentido
imanente, que direciona o leitor, também o entendimento do leitor
estd sendo constantemente guiado por expectativa de sentido
transcendentes que brotam da relacdo com a verdade do que se
tem em mente. Quem recebe uma carta compreende suas
noticias, vendo imediatamente as coisas como as viu o remetente,
ou seja, considera verdadeiro 0 que 0 outro escreveu, sem
procurar, por exemplo, compreender a opinido do remetente sobre
0 assunto. Assim também noés compreendemos os textos
transmitidos a partir das expectativas de sentido, extraidas de
nossa relacdo com a coisa. (..) Compreender significa
primeiramente entender-se na coisa e, s6 em segundo lugar,
apartar e compreender a opinido do outro como tal. A primeira de
todas as condicbes hermenéuticas permanece sendo, assim, a
compreensdo da coisa, o ter de se haver-se com a mesma coisa.
A partir disto, determina-se 0 que pode realizar como sentido
unitdrio e com isso o emprego da concepgdo prévia da
completude. Assim completa-se o sentido da pertenca, isto é, 0
momento da tradicdo no comportamento histérico-hermenéutico
pela comunhdo de preconceitos fundamentais e sustentadores
(GADAMER, 2008b, p. 78).

A linguagem (2) esta presente em todos o0s momentos da
compreensao e da interpretacdo do texto ou da fala, ela penetra no circulo
hermenéutico como fio condutor do entendimento total sobre o objeto, pois, “quem
quer compreender [deve partir do fato de que] esta ligado a coisa que vem a fala
na tradicdo, mantendo ou adquirindo vinculo com a tradic&o a partir de onde fala o
texto transmitido”, ou seja, do cotidiano das relagcbes humanas (GADAMER,
2008b, p. 79).

A direcdo da compreenséo até a interpretacdo (3) ocorre do interior
para o exterior dos circulos e vice-versa, mediante a elaboragédo de um projeto
prévio sobre o objeto. O primeiro elemento fundamental no processo de
compreender algo € a suspensao dos préprios preconceitos, logicamente
estruturados numa situacéo de pergunta (GADAMER, 2008b).
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A esséncia da pergunta é colocar possibilidades e manté-las em
aberto. Mas, frente ao que diz outra pessoa ou um texto, se for
preciso questionar algum preconceito, isto ndo significa que ele
simplesmente seja colocado de lado e que o0 outro ou a outra
pessoa se imponha imediatamente e ocupe seu lugar. (...) Na
verdade, o preconceito préprio s6 entra realmente em jogo quando
ele estd em jogo, ou seja, quando estd em questdo. E s6 na
medida em que esse preconceito se exerce que ele entrard em
jogo com o outro, e isto é de tal forma que também este pode se
exercer (GADAMER, 2008b, p. 81).

Portanto, a compreensdo daquilo que esta no texto consiste na
elaboracdo desse projeto prévio, que sofre constante revisdo a medida que
aprofunda e amplia o sentido do texto (GADAMER, 2008b). Uma hermenéutica
adequada e correta teria de demonstrar, na compreenséo, essa realidade propria

da historia.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi apresentado a Secretaria
Municipal de Saude de Pau dos Ferros/RN. ApOs anuéncia do Secretario
Municipal de Saude e assinatura da Folha de Rosto (FR), sob a numeracgao
FR-240684, este foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceard (CEP/UECE) para avaliacdo, sendo aprovado sob o protocolo
n°® 08622973-7, emitido em 20 de margo de 2009 (Anexo 01).

A identidade dos depoentes foi resguardada mediante a codificacao
das entrevistas realizadas. Para os participantes do Grupo | — Enfermeiros,
utilizei a identificagdo das falas com o prefixo ENF seguido de letras do alfabeto
em lingua portuguesa. Assim, o cédigo para a entrevista numero 1 foi ENF-A.

Seguiram-se as demais entrevistas identificadas com as letras subsequentes.

Para os participantes do Grupo Il — Usuarios, a logica de identificacéo
e codificagdo seguiu a mesma orientagdo, porém, modificou-se a prefixacéao.
Nesse caso, utilizei o prefixo USUARIO. Por exemplo, o codigo para a entrevista
namero 1 junto ao grupo Il foi USUARIO-A. Seguiram-se as demais entrevistas

identificadas com as letras subsequentes do alfabeto em lingua portuguesa.
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SIGNIFICADOS E SENTIDOS DO CUIDADO DE SAUDE:

ANALISE HERMENEUTICA

ApGs a organizacdo das entrevistas foram construidas cinco unidades
de significados (US) para os Enfermeiros (grupo |) e trés unidades de significados
para os Usuarios (grupo II). O conjunto dessas Unidades de Significados
representa a compreensdo imediata sobre os significados atribuidos por nossos
depoentes (enfermeiros e usuarios) em relacdo ao cuidado de saude que
oferecem como acbes de acompanhamento e controle da hipertenséao arterial nas
Unidades de Saude da Familia e o cuidado de saude que vivenciam no cotidiano

existencial de “ser hipertenso”.

Minayo (2009b) defende que ha véarios caminhos possiveis para
realizar a analise de dados em pesquisas qualitativas e que esta fase da pesquisa
se mostra em trés momentos: a analise € momento em que 0 pesquisador se
insere no contexto de descoberta que se destinou a realizar (0o desvelar dos
sentidos atribuidos ao cuidado do enfermeiro no acompanhamento e controle da
HAS e dos sentidos atribuidos ao cuidado recebido/realizado pelo usuario
portador de HAS). E também o momento da “administracdo de provas” e da
contraposicao dos achados com as questdes norteadoras e 0s objetivos da
pesquisa. E, finalmente, € 0 momento em que os sentidos desvelados ampliam a
compreensao contextualizada do objeto de estudo (o discutir as interfaces de
ambos os sentidos desvelados no locus do estudo na perspectiva da construcao
do dialogo terapéutico como possibilidade do cuidado em saude ao portador de
hipertenséo arterial na ESF) (GADAMER, 2006).

Para visualizacdo das Unidades de Significados emergidas das falas

dos integrantes do grupo |, apresento o esquema representativo Figura 11.
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UNIDADES DE SIGNIFICADOS

GRUPO |
ENFERMEIROS
O cuidado em saude realizado pelos
enfermeiros ndo € integrado com
~ > outros profissionais.
'S4

, Para os enfermeiros 0s usuarios
valorizam mais o0 tratamento
~~ ~ —» medicamentoso em detrimento de

e outras acoes prescritas.

O cotidiano do cuidado realizado
por enfermeiros  compreende
realizar  atividades  educativas
eventuais e organizar e administrar
o trabalho das equipes.

As dificuldades no acompanhar e
controlar a pressdo arterial sé&o
inerentes aos comportamentos dos
usuarios e a nao adesdao ao
tratamento.

Para os enfermeiros ha falta de apoio
da gestdo ao trabalho nas Unidades e
as acOes do Programa de Controle da
Hipertenséo Arterial.

Figura 11 - Unidades de Significados/ Grupo | - Enfermeiros

As Unidades de Significados que emergem dos discursos dos
integrantes do Grupo | — Enfermeiros e sua analise interpretativa significam que o

cuidado de saude apresenta 0s seguintes elementos:
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= US-1: O cuidado em saude realizado pelos enfermeiros ndo é integrado

com outros profissionais.

“(...) é fundamental a interacdo dos profissionais. A gente tem os
profissionais... vai tentando aos poucos. A gente agora vai
trabalhar com a nutricionista com eles, ta certo? Ai ndo sei a parte
do educador, (...) se tem no municipio disponivel. (...) j& me
disseram que tem um pessoal que faz caminhada na praca de
eventos. Parece que tem um educador 14, ndo tem? Disse-me isso
um dos pacientes. Nao sei se é verdade. Na secretaria de saude
néo sei se tem profissional de educagéo fisica...” (ENF-B)

“Deveria haver um contato profissional/profissional mais apurado.
A gente registra tudo no prontuério, mas e ai? Sera que s6 saber
gue vocé prescreveu Captopril® é importante?” (ENF-C)

“‘Porque eu ja conversei, eu sempre passo para a secretaria que
nos temos que trabalhar em conjunto...” (ENF-D)

“Os profissionais que tem aqui séo, especificamente, o0s
enfermeiros e médicos. Entdo, para conseguir a integracdo de
outro profissional vocé tem que agendar com muita antecedéncia,
para saber se a outra pessoa tem disponibilidade”. (ENF-F)

“(...) o acompanhamento médico, para variar, é aquele
acompanhamento solto... Ele ndo é integral, ndo é? (...) E é assim:
Ai eu fico conversando com o médico, o senhor vai atender ele?!
Ai ele fica falando, respondendo, que vai e que nao vai. Ai vocé se
sente sO. Porque se tiver algum problema, uma coisa que seja
mais grave (...). Eu me preocupo muito. E eu vejo que me
preocupo sO (...). Vocé fica sozinho naquela luta. Se acontecer
gualquer coisa, vocé tem que correr atras...”. (ENF-G)

“A equipe precisa interagir melhor, porque fica muito a desejar a
guestdo disso ai, devido a falta de tempo do médico. Porque eles
tém muitas responsabilidades. Fica muito limitado o tempo deles
no PSF para gente ter que trabalhar em conjunto”. (ENF-H)

“Porque nao se reune. Nao tem aquela ligacdo um com o outro.
Nao tem realmente um trabalho em grupo, de equipe”. (ENF-I)

“Essas equipes todas estdo com profissionais recém-chegados.
Entdo precisa que as equipes figuem mais coesas. Falar na
mesma linguagem”. (ENF-J)

“‘No PSF a gente trabalha assim: toma a frente de tudo que
organiza, se quiser que a equipe funcione, se quiser resultado. E
sempre o enfermeiro na frente. As vezes o médico trabalha muito
isolado (...). E assim, a gente fica levando a coisa sozinha e
precisava da ajuda de outros profissionais”. (ENF-K)
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Na Unidade de Significado (US-1), os enfermeiros indicam que as
acOes de cuidado para o acompanhamento da hipertenséo arterial na ESF de Pau
dos Ferros ndo se dao de forma integrada entre aqueles profissionais que
assistem as pessoas com HAS nos servicos basicos. Os discursos revelaram que
0 processo de trabalho das equipes na realidade em estudo se mostra
fragmentado e que o profissional de saude age de forma individualizada,
cumprindo atividades rotineiras. Por vezes, estas ocorrem sem planejamento e
avaliacdo da equipe e as acOes sao direcionadas a atender a demanda

espontanea.

Os enfermeiros sentem-se sozinhos no trabalho com a populagdo por
nao conseguirem estabelecer acdes conjuntas com os meédicos. Referem estar
sobrecarregados com as outras atribuicdes do cuidado que prestam a populacao
adscrita e com a organizagcao dos servicos das USF. Eles colocam que tém
dificuldades para dialogar com os demais membros da equipe no dia-a-dia da
unidade de saude.

Trabalhar de modo nado integrado ndo favorece ao enfermeiro
condi¢cbes para modificar sua atuagao que se encontra focada na organizacéo das
acOes individuais, repetindo um modelo que, ao invés de aproxima-lo dos
principios do trabalho em equipe, que considera os problemas e as necessidades
de saude dos usuérios, afasta-o da populacdo e do préprio movimento de

integracdo entre as ac¢des que a USF é capaz de oferecer.

= US-2: Para os enfermeiros os usuarios valorizam mais o tratamento

medicamentoso em detrimento de outras agdes prescritas.

“... S6 que aqui, na unidade, ele chega com sua carteirinha de
hipertenso, pega 0 medicamento e vai embora... A maior
dificuldade que vejo € em relacdo a populagéo, aos hipertensos.
Porque eles estdo acostumados a chegar e pegar o medicamento.
(...) Eles hoje vém s6 para pegar medicamento”. (ENF-A)

“... eles [usuarios] s6 querem que venha para o servico, que € a
maior facilidade de conversar com o enfermeiro. Essas coisas, pra
receber sua receitinha. E ndo! A gente esta tentando ver se tira
isso. Para passar pelo menos de seis em seis meses pela
avaliacdo médica (...). Era mais facil chegar aqui, pegar a receita,
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pedia ao Agente de Saude que levasse a receitinha daquela
medicacdozinha dele e pronto! Ali era mais facil. Ele ndo sair de
casa. (...) A primeira coisa que eu fiz: mandei ter que vir aqui tirar
o prontuario. Olhar. Tem que fazer isso. E comodidade mesmo.
Aqui tem médico para atender. Porque eles ndo querem vir, ndo
querem tirar uma ficha? Entdo porque ndo querem vir perder uma
tarde? Porgque todo mundo tem direito de tirar uma tarde, faltar ao
trabalho, certo? Ainda mais pra cuidar da saudel”. (ENF-B).

“... eles [usuarios] estavam acostumados a ser atendidos a
gualquer dia que chegasse a unidade. “Eu quero uma receital” E o
profissional dava a receita. (...) Eles encaram o tratamento da
hipertensdo como sendo apenas tomar o0 medicamento. (...) Ainda
h&, na minha visdo, na cabeca deles o entendimento de que a
hipertensdo sé controla tomando medicamento. Aqui, pelo que me
foi repassado, em Pau dos Ferros, a consulta ao hipertenso fica
restrita a transcricdo do medicamento que ele usa e a entrega da
receita para ele pegar na farmacia. Entdo eu acho que fica uma
coisa muito mecénica. Fica como se, na verdade, o paciente s6
guisesse de nos o carimbo para pegar o medicamento. (...) A
vis@o do profissional sobre o que € uma consulta de hipertensao,
levou o paciente a ter essa visdo também. (...) Ficou mais aquela
coisa mecanica: ‘Ah, doutor, me dé a minha receita!’. E ai ele d4 a
receita e se sente satisfeito com isso...” (ENF-C).

“O HIPERDIA aqui ndo acontece. E apenas o despacho da
medicacdo. Quando ndo tem a medicacao, ele [usuério] ndo
aparece... S6 vem quando tem algum interesse, no caso, a
medicacdo (...). Porque ndo tem aquela adesdo do profissional
médico, ndo existe. Em contrapartida, os gestores nao cobram
isso desses profissionais.”. (ENF-E)

“‘Na mente deles, medica¢des para hipertensdo e diabetes, se
equiparam a medicacdo psicotrépica, controlada com receita
especifica. Mas eles tém esse estigma de serem dependentes de
medicacdo. Entdo, simplesmente, querem tomar medicacdo
somente quando a pressdo esta alta. Quando a pressdo esta
controlada eles acham que nado precisam tomar medicamento e a
gente sempre enfatiza que a pressdo s6 controla com o uso da
medicacdo, da dieta, da atividade fisica, que € um complexo, na
€? E ndo apenas a tomada isolada do medicamento no dia que a
presséo esta alta”. (ENF-F)

“A gente vé... como eu estava dizendo a vocé, que... Quando o
hipertenso busca a unidade de salde, vem sé atras do
medicamento. Ja vem assim: com a ficha, com o cartdo da
farmacia, ja pedindo a receita. (...) Gente que nao tinha prontudrio
gue chegava assim: ‘Ei! Me dé meu remédio!. Nao é assim nao!
Vamos fazer o programa direitinho”. (ENF-K)
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A unidade (US-2) mostrou que os cuidados aos usuarios com HAS, na
realidade em estudo, estdo focalizados na ida dos usuarios a USF para buscar os
medicamentos, que sdo a base do controle dos elevados niveis tensionais. Este
comportamento do usuario, na visao dos enfermeiros, limita a adeséo a outro tipo
de cuidado ou até mesmo a possibilidade deste usuério buscar outro profissional,

que ndo o médico, para ajuda-lo no tratamento.

Para os enfermeiros, a dindmica do atendimento nas USF &
direcionada ao medicamento, porgue na assisténcia tradicional o usuario era
orientado a buscar os servicos de salde para consultar-se com o médico e, a
partir de sua avaliagdo, receber sua receita com a prescricdo do tratamento

medicamentoso.

Os enfermeiros da Saude da Familia sabem que é possivel avancar em
busca de um cuidado mais resolutivo e amplo, mas necessitam vencer a
resisténcia natural dos usuérios, de apenas buscarem a unidade de saude
quando ndo dispuserem do medicamento ou, quando a pressdo arterial esta

apresentando problemas para sua saude.

Para os enfermeiros essa ndo é a melhor forma de acompanhar esse
grupo, pois somente ir & USF para pegar remédio ndo oportuniza a possibilidade
do dialogo com os usuéarios, de orienta-los sobre a manutencédo da sua saude, de
discutir sobre a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso,
pois, tal modo de cuidar da saude das pessoas com HAS apenas reforca e

comprova a desarticulagéo do trabalho da equipe.

> US-3: O cotidiano do cuidado realizado por enfermeiros compreende
realizar atividades educativas eventuais e organizar e administrar o trabalho

das equipes.

“Existe um fator aqui, que eu acho um ponto negativo. Que as
vezes, 0 que é que se faz: despacha o medicamento e depois vem
com o nome de todos os pacientes que pegaram medicamento
para que eu fizesse a transcricdo para levar a farmacia, apenas
para questdo de prestar conta de quanto medicamento veio e
quanto foi despachado. Quer dizer, eu vou fazer a transcricdo de
uma coisa, de uma pessoa que nao sei se est realmente fazendo
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0 uso correto desse medicamento. A gente ndo tem como ter um
acompanhamento”. (ENF-A)

“As préticas [de cuidado] comecam, principalmente, na parte de
como tomar a medicagdo, esta certo? Por que a maioria estava
tomando errado. Nao tinha horario para tomar. A parte da
alimentacdo, principalmente dos hipertensos, eu orientava, mas
guando eu via que era necessario eu encaminhava ao
nutricionista, certo? Outra coisa é que aqui, a maioria sé vinha
pegar uma receitinha. Queria que eu fizesse uma receitinha para
eles irem embora. Ndo! Mando tirar o prontuério, pesar, olhar a
pressdo. Orientar. Ver os exames de sangue, a Ultima vez que ele
fez, se estiver anotado no prontuario, certo? Se fizer muito tempo,
ai solicito. Mando trazer pra mim. Se tivesse alguma alteracgéo,
encaminhava para o médico, que ndo vou dar receitinha pra vocé
levar. Isso é muito sério! Eu tenho que ver. O paciente tem que vir
aqui. Eu tenho que conhecer. Tem que ver se a medicacdo esta
fazendo efeito, se néo esta controlando, para poder encaminhar
de acordo com as necessidades ou para o cardiologista ou para o
médico daqui da unidade de saude”. (ENF-B)

“(...) A gente solicita os exames de rotina, para ver como é que
estdo as taxas, Se tiverem alteradas, eu j& peco para ele ir
procurar o médico. (...) A gente estd encaminhando para o médico
aqui. Antes que néo tinha, a gente tava orientando procure um
hospital ou outro posto de salde para apresentar. Entdo, se
deram alterados [0os exames], estou encaminhando para ver uma
orientagdo, principalmente sobre a alimentagdo. (...) Que a
alteracao mais basica é sobre alimentagdo”. (ENF-D)

“A hipertensao, nesta Unidade de Saude, com relacdo a parte da
enfermagem, é feita Unica e exclusivamente pela dispensacao da
medicacdo. Eles ndo tém nenhum tipo de cuidado a mais. Ele [0
usuario] vem com a carteirinha. Por isso, digo que é um despacho,
por que a gente ndo faz nem essa avaliagcdo. Ele vem com essa
carteirinha e diz: “minha medicagdo acabou”. E ai a gente olha
gual foi a medicacdo do més anterior e transcreve a medicacgéao,
somente isto. (...) E 0 que eu posso fazer? Muitas vezes é o que
acontece. S0 alguns poucos esclarecimentos sobre alimentacéo,
atividade fisica, quando vém receber essa medica¢do. Mas eu ndo
concebo isso como acompanhamento. Eu n&o concebo! Acho
bastante falho”. (ENF-E)

“Aqui na unidade de salde que eu trabalho sdo desenvolvidas
acBes com os hipertensos que vao desde as consultas individuais,
nas quais a gente verifica as mensuragdes do paciente. Sobre a
presséo arterial, falamos sobre orientacGes da dieta, a tomada de
medicacbes, cuidados de higiene e alimentac&o, vestuario. E...
Realizamos também as reunides mensais com o grupo de
hipertensos. Nessas reunides sdo escolhidos temas de interesse
para essa clientela especifica. E fazemos uma roda de conversa
para que exponham suas duvidas, e também, as Vvisitas
domiciliares para os hipertensos que tém aquela hipertenséo
severa € que ndo tém uma boa resposta medicamentosa.
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Basicamente sdo essas as nossas atividades com relacdo aos
hipertensos. As consultas sdo quinzenais. (...) o calendario de
atividades educativas praticamente inexiste nas unidades de
saude. NoOs ndo trabalhamos, por exemplo, com atividades
educativas agendadas”. (ENF-F)

“‘Eu, antes de fazer o atendimento, agendo. Ai no dia que vou
atendé-los fago uma roda de conversa, na salinha de espera. Falo
de determinado assunto, a importancia de vir na unidade, verificar
a pressdo, sabe? De explicar para eles as obrigacbes deles
enquanto hipertensos. Que eles acham que s6 tomar o remédio €
o suficiente. Falo da alimentacdo. A gente conversa, ndo € uma
palestra, s6 mais uma conversa de orientacdo. Ai depois, eles
verificam presséo, a gente faz até o atendimento do HIPERDIA,
que é pesar, medir, e assim vé a questdo da orientacdo dos
exames e de como est4, se ja fez, se esta perto de fazer de novo.
E ai depois eu passo para o atendimento individual, que é onde
eu vou prescrever a medicacdo, perguntar se esta tudo bem,
perguntar se tem alguma queixa se esta sentindo alguma coisa.
Converso individualmente com cada um”. (ENF-G).

“(...) Eles, primeiramente, sdo passados pelo auxiliar de
enfermagem, verificado a presséo, ela pesa, mede a cintura e me
encaminha. Quando ele entra ha sala, vou conversando, v vendo
a medicacdo que toma, vou verificando a presséao, se esta alta. Se
vejo que alguém esta descontrolado, encaminho para o médico.
Na verdade, ele esta sendo atendido s6 por mim”. (ENF-H).

“Eu trabalho com acdes educativas e atendimento é... Demanda
livre com os hipertensos. A atividade educativa € mensal ou de
dois em dois meses, com a gente da unidade. Ai é orientacdo da
medicacdo, sobre a conduta médica, ndo é? Muitas vezes eles
ficam com duvida. As vezes, querem mudar, quando néo estdo se
sentindo bem. Ai a gente encaminha novamente para procurar o
médico. E orientacdo alimentar. E encaminhamento que a gente
pode fazer para nutricionista. Na necessidade... E solicitagdo de
exames também, que a gente pode fazer e encaminhar para o
médico na unidade”. (ENF-I).

“Sai um pouco daquela pratica, de todas aquelas fichinhas do
HIPERDIA...” (ENF-J)

Nesta unidade (US-3) os enfermeiros mostram como realizam suas
atividades no cotidiano das USF. Eles estdo envolvidos na realizacdo de tarefas
que englobam atividades educativas eventuais, atendimentos individuais ao
usuario com HAS e a execucao de acdes administrativas do processo de trabalho
das equipes de saude.

As atividades individuais e coletivas desenvolvidas nas unidades sao

relacionadas a orientacdo para mudancas no estilo de vida, esclarecimentos
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sobre como tomar a medicagéo corretamente (incluindo a transcricao da receita
mensal), sobre a importancia da incorporacdo de uma alimentacdo saudavel e
encaminhamentos aos demais profissionais que dao apoio a ESF. No entanto, os
enfermeiros percebem que suas acdes sdo limitadas em relacdo as suas
atribuicbes definidas pelo Plano de Reorientagdo do Acompanhamento e Controle
da HAS. Essa avaliacdo ocorre porque suas atividades ndo se dao de forma
sisteméatica e sua ocorréncia depende diretamente do interesse do usuario em
participar das acdes coletivas de educacdo em saude ou ida a USF para

consultas individuais com os enfermeiros.

> 4 US-4:. As dificuldades no acompanhar e controlar a presséo arterial
sdo inerentes aos comportamentos dos usuarios e a ndo adesdo ao

tfratamento.

“Os hipertensos, eles ndo vém. Por que para eles vir para aqui,
eles precisam pegar o prontuario. Tem que verificar pressdo. Tem
que fazer tudo. Entdo eles acham mais conveniente ir direto para
a farmécia e levar o medicamento para casa, do que passar por
todos esses passos, entendeu? Entdo um dos entraves € a
guestdo mesmo da aceitagdo da populagdo. Da clientela de
hipertensos para vir para essa assisténcia. Vocé pode ter certeza,
gue ndo se atrai uma pessoa pra vir para a unidade s6 pra
conversacgdo. Eles ndo vém. Eles acham chato. Eles ja sabem e
tal e tal. Entdo a partir do momento que vocé tentasse
implementar, criar, eles achariam interessante”. (ENF-A).

“Por que alguns deles ndo estdo vindo? Por que ndo estavam?...
Porque eu vou ter que ir agora num dia especifico, se eu era
atendido todo dia? Por que na cabeca deles ainda a consulta de
hipertenso € meramente pegar uma receita?”. (ENF-C).

“Que eles [usuarios] ndo tém cuidado de, realmente, se alimentar,
comer como deveria, com pouco sal (...). Fica dificil vocé trabalhar
com um pessoal que nem tem nem entendimento. Que eles nao
aceitam o que vocé passa! Vocé nao tem condicbes de trabalhar.
(...) Primeiro vocé tem que mudar o pensamento desse pessoal.
Principalmente, dos homens, quando vocé fala em relagdo a
bebida, que ndo pode tomar a medicacdo e a gente sabe que eles
nao aceitam isso, eles querem o qué? Continuar fazendo o
tratamento e fazendo uso de bebida alcodlica e a gente sabe que
isso acontece. Entdo, se eu tento trabalhar... primeiro trabalhar a
pessoa, a conscientizacdo deles! O que é melhor pra eles? Como
eles devem tomar a medicacdo? Como deve ser a questdo da
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alimentacdo? Em relagdo a fazer uma caminhada, uma pratica
gue a gente pode ajudar. Eles ndo aceitam de maneira alguma. E,
principalmente, no adulto. (...) Vocé trabalhar em relacdo a isso e
poder melhorar e quando vocé faz uma palestra, eles ndo querem
virl Eles ja sabem. Porque fulano faz isso e eu fago isso. Quer
dizer, se deu certo com ele, vai dar certo comigo”. (ENF-D)

“A gente encaminha para o nutricionista. Eles [usuarios] j& acham
dificil ir ao outro bairro para encontrar o profissional, sempre
botam dificuldade. Eu encontrei em visita domiciliar usuarios que
falaram que n&o vinham pegar medicamento na unidade porque
achavam dificil. Achavam melhor mandar comprar na farmécia.
Quer dizer, tA com o pé na unidade, onde poderia ter acesso a
essa medicacdo, mas acha dificil. Nao sei o porqué dessa
dificuldade, se a gente esta aqui para atender”. (ENF-J)

“Assim, tem desses pacientes bem resistentes, e a gente fica
sempre protelando a conversa. Teimam até! Tem uns que nao
estdo nem ai! Que é muito dificil, principalmente a dieta, € muito
dificil trabalhar a dieta, a gente ndo consegue. Quase todos o0s
hipertensos que a gente tem, tém excesso de peso. Eles ndo
aceitam que V& ter esse controle na dieta, de ter o peso normal,
dentro do padrdo, porque ndo conseguem. E um vicio alimentar,
nao conseguem mudar o comportamento. Eu acho que é a coisa
mais dificil”. (ENF-K)

Na unidade (US-4) os enfermeiros evidenciam que atuar no programa
de acompanhamento e controle da HAS ¢é dificil, pois ndo conseguem vencer a
resisténcia e as dificuldades dos usuarios para adesédo das recomendacdes e
orientagcbes que integram o tratamento global da doenca. Referem que é
complicado falar para pessoas com HAS, que por vezes ndo entendem a
necessidade de mudanca nos seus estilos de vida. Os usuarios ndo se sentem
motivados a realizarem transformacdes permanentes para o controle da pressao
arterial, pois a dindmica social de vida dessas pessoas interfere com o

seguimento constante das orientacdes de educacdo em saude.

Parece que as orientacdes e informacdes fornecidas pelos enfermeiros
nas USF, no sentido de dar suporte ao tratamento global da HAS, a participacao
das atividades educativas coletivas, no sentido de sensibilizar a populacdo para
incorporar cuidados que previnem as complicacbes da HAS e a necessidade de
corresponsabilizacdo pessoal do portador de HAS com sua saude, ndo fazem

parte da realidade dos cuidados que os usuarios poderiam adotar em suas vidas.
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Mesmo percebendo que seu trabalho parece nao ter resposta junto a
esta populacdo, os enfermeiros ndo deixam de aproveitar as oportunidades de
encontro com o usuario para reforcar a necessidade de adesédo ao tratamento
medicamentoso, de mudanca nos habitos de vida que podem interferir na saude,
principalmente, a necessidade da reducdo do peso corporal mediante dieta
adequada e caminhada. Os enfermeiros sabem que somente com a medicacao

diaria o tratamento nao sera eficaz.

= US-5: Para os enfermeiros ha falta de apoio da gestdo ao trabalho nas

Unidades e as acdes do Programa de Controle da Hipertensao Arterial.

. nés estamos numa unidade, como vocé vé que nao tem
estrutura fisica adequada para uma unidade de saude. A gente
nao tem sala de espera, ndo tem sala de reunido. Vocé ja
imaginou eu ter que organizar alguma coisa aqui? Eu ndo tenho
como! Fico de maos atadas. (...) Sugestbes para melhoria da
assisténcia a gente tem muitas, mas muitas vezes ndo tem como
coloca-las em pratica. Infelizmente, pela falta de tempo e pela
estrutura da unidade. (...) Sempre vém as coisas para gente fazer
de hoje para amanha. Entdo, sempre existem coisas que vao
atropelando, que a gente deixa de fazer. Entdo, a gente tem varios
programas para dar conta. Tem varias coisas para dar conta,
varios papéis para preencher, varias producbes para fazer. E ai,
muitas vezes ndo sobra tempo, nessas 20 horas, para
desenvolver uma atividade mais de impacto. Nao da!” (ENF-A)

“... Os sistemas de referéncia e contrarreferéncia também séao
muito falhos. A gente encontra muita dificuldade para encaminhar
0os pacientes. Nao ha contrarreferéncia dos pacientes
encaminhados e as vezes os pacientes voltam do cardiologista. E
vocé quer saber o que é gue foi feito. (...) N6s, profissionais... Ndo
gue a gente ndo deva dar importancia aos demais programas,
mas eu acho que é programa demais para um unico profissional
atender. E violéncia doméstica, é violéncia contra o adolescente e
a crianca. S&o muitas fichas de notificacéo. E muita coisa. E essa
coisa do hipertenso acaba ficando meio para depois”. (ENF-C)

“O posto, vocé da pra ver, vocé pode perceber que ndo tem
espaco! Nao tem como a gente fazer uma acdo educativa aqui
para um grupo de hipertensos. Fica dificil vocé trabalhar com um
grupo se vocé ndo tem nem espaco adequado. Porque aqui nha
unidade ndo tem. Vocé pode perceber que € muito pequena a
unidade, ndo tem espaco nenhum. Entdo, aqui se vocé colocar
vinte pessoas ja lota. Vocé ndo tem condigbes de trabalhar com
vinte pessoas”. (ENF-D)
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“A grande parte das Unidades do Programa Saude da Familia, na
verdade, possuem estrutura fisica voltada apenas para
atendimentos ambulatoriais. Ndo sédo voltadas para que vocé
possa fazer reunibes ou desenvolver algum outro tipo de
atividade. (...) A questao de recursos técnico-visuais, por exemplo,
ou audios-visuais, nos praticamente ndo temos. A ndo ser alguns
cartazes que chegam”. (ENF-F)

“Ter recursos materiais para poder trabalhar...” (ENF-H)

“Eu acredito assim, que tem que ser desprendidos mais recursos
para trabalhar mais acdes educativas. Nao tem como fazer
educacao sem investimentos financeiros”. (ENF-J)

“Que dé apoio a formacdo de grupos, de fazer atividade fisica...
Um envolvimento de material educativo, mais investimento nessa
parte, sabe? A gente ndo tem muito esse apoio. A gente trabalha,
trabalha muito... Assim, pela boa vontade do profissional de
qguerer”. (ENF-K)

A unidade (US-5) mostra que os enfermeiros se sentem desassistidos
pela gestdo local de saude para realizarem o seu trabalho junto aos usuarios com
HAS. Apontam a falta estrutura fisica em algumas unidades de salde como uma
dificuldade, falta material educativo para o trabalho coletivo, que ha sobrecarga de
responsabilidades e atribuicdes destinadas aos enfermeiros que inviabilizam que
estes se dediquem ao cuidado das pessoas com HAS. O trabalho das equipes de
salude, teoricamente, permitiria uma abordagem multidisciplinar com vistas a
resolucdo dos problemas e necessidades de salude apresentados pelos usuarios,
garantindo, assim, o cuidado integral ao individuo, mas isto ndo ocorre na visao

dos enfermeiros.

A questdo dos poucos recursos disponibilizados para a execucdo do
trabalho de educacdo em salde parece ser marcante para 0 grupo de
entrevistados, pois tal situacdo limita a difusdo das informacdes sobre a saude e o
cuidado na hipertenséo arterial, tanto para o grupo de pessoas com esta doenca,
quanto para a comunidade. Nao se trata apenas da restricdo de recursos
financeiros para apoiar tais atividades que eles gostariam de realizar, e sim do
fornecimento de apoio logistico, como a disponibilidade de material educativo

para distribuicdo nas comunidades, de dotar as unidades saude da familia de
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infraestrutura fisica adequada que favoreca o acolhimento dos usuéarios e o

trabalho coletivo de reestruturacéo do modelo assistencial.

Finalizada a apresentacdo dos Significados expressos pelos
enfermeiros acerca do cuidado de salde que desenvolvem no cotidiano para o
controle da hipertensdo arterial, prosseguimos com a analise hermenéutica que
busca identificar o sentido oculto nos significados. Trata-se de apreender o modo
de vivenciar a ‘experiéncia do cuidado de saude’ por quem o realiza no cotidiano
das USF.

E importante considerar que a hermenéutica ou a analise
compreensiva ndo esta limitada apenas ao que se apresenta no texto escrito, a
partir das transcricbes advindas das entrevistas obtidas. A hermenéutica procura
responder as questdes relativas ao ‘ser de cada um de nés e a sua facticidade’. O
sentido que as unidades de significados velam pode se da pela compreensao do
mundo em que se encontram 0s usuarios e profissionais de saude (enfermeiros),
mundo este que é permeado de ocupacdes, tarefas individuais/coletivas e
preocupacbes que sao proprias das situacdes imediatas (mundo 6ntico), que
prendem as pessoas a determinados comportamentos passiveis ou ndo de serem

compreendidos e aceitos por seus pares.

O sentido do cuidar da saude de pessoas com HAS pelos enfermeiros

A andlise hermenéutica mostrou que os enfermeiros atuam com
dificuldades para realizar o que consideram ser importante para o cuidado ao
grupo de usuarios cadastrados no HIPERDIA. Tais dificuldades estdo
relacionadas a forma como o trabalho nas Unidades de Saude da Familia esta
organizado, no sentido deste cuidado ser mais resolutivo no que se refere ao
conceito do cuidado integral. O cuidado nesta realidade privilegia as ac¢bes

curativas e o trabalho individual dos profissionais de saude.

Este modo de organizacdo da dinamica local dos servicos nao
possibilita oportunidades aos enfermeiros de colocarem em agcao modos de cuidar
particularizados e interativos, que atendam as necessidades de saude daqueles

usuarios que procuram as USF, ainda que seja para receber os medicamentos de
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uso continuo para o controle da presséo arterial. O tratamento medicamentoso da
HAS é parte do integrante deste cuidado coletivo nesta problematica, entretanto,

nao € a unica possibilidade de atendimento.

O cotidiano assistencial do tratamento a este grupo em Pau dos
Ferros/RN tem como eixos centrais do cuidado: a consulta médica e a
dispensacdo dos medicamentos. Este modo de cuidar tem sua base no modelo
biomédico tradicional, que com sua visdo reducionista privilegia curar doencas,
separando corpo, mente e ambiente, dificultando, dessa forma, a integralidade do

cuidado da saude do ser humano.

Na tradicdo dos servicos de saude, o cuidado necessita estar
organizado de modo que o trabalho dos profissionais siga um continuum, onde
cada usuario saiba o que precisa ser feito, desde o0 momento que este chega a
Unidade de Saude até o momento do seu retorno para determinado procedimento

ou atendimento profissional.

Na verdade, esta forma de organizacdo integra um conjunto de
protocolos normatizados pelo Programa Nacional de Acompanhamento e Controle
da HAS, no qual cada municipio, aderindo a proposta, coloca em pratica modos
de cuidar de acordo com suas experiéncias, perfil epidemiolégicos da populacao,
capacidade instalada de servicos de saude e disponibilidade de atendimento dos
seus profissionais. Parte deste programa é a adesao pelas secretarias municipais
de saude ao SISHIPERDIA (BRASIL, 2004; BRASIL, 2009d).

No estudo, a adesdo ao sistema de cadastro dos usuarios se mostra
como uma atividade gerencial, que objetiva organizar o sistema a partir do
cadastramento das pessoas com diagnostico de HAS. Em Pau dos Ferros ha
preocupacao dos enfermeiros com a alimentacao do Sistema HIPERDIA, atitude
positiva, mas que ndo pode ser confundida com o cuidado a este grupo pela ESF,
pois o HIPERDIA se constitui somente no Sistema de Informagdo e
Cadastramento dos Usuarios, portanto, uma estratégia organizativa e logistica de
formacdo do banco de discursos sobre a saude clinica e epidemiologica da

clientela cadastrada nas areas de atuacdo da ESF (BRASIL, 2009d).
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Esta preocupacdo e, consequente, dedicacdo a simples tarefa da
alimentacdo das variaveis que compdem o HIPERDIA reduz as chances destes
profissionais se aproximarem da sua clientela, pois o sistema serve tdo somente
para informar sobre as pessoas cadastradas, mas nao fala ‘quem’ sdo estas

pessoas, objeto do cuidar dos enfermeiros (BRASIL, 2009d).

Outro ponto que se destacou neste estudo, é que as demandas e
necessidades expostas pelos usuarios ndo sao entendidas pelos profissionais
como elementos que devem ser considerados no planejamento e execucdo do
cuidado (PINHEIRO et al., 2007). Esse sentido do cuidado de saude evidenciado
em Pau dos Ferros, assemelha-se as conclusdes encontrados em Sousa et al.
(2006), que revelam o distanciamento da organizacdo do cuidado de saulde
segundo a logica da Vigilancia Sanitaria. De fato, foi referida auséncia de
planejamento e avaliagdo das acdes, expressando despreparo das equipes na
utilizacado dos sistemas de informagfes que dao suporte ao reconhecimento da
demanda e de suas necessidades para realizagdo de um trabalho em equipe.

Ao ndo compreenderem o ser deste usuario diante da experiéncia de
ter uma doenca crénica, o cuidado coletivo, que precisa ser construido na relagéo
do ‘eu com o outro’ (usuario-equipe; profissional-profissional; usuario-profissional),
se dilui na execucdo das tarefas administrativas e assistenciais pontuais, acoes
centradas nesta aparente ‘doencga’, que se manifesta como uma queixa referida

ou uma medida alterada da PA.

Novamente, este comportamento ou modo de cuidar evidencia que um
dos principios fundamentais do trabalho na Estratégia de Saude da Familia, que &
o da integralidade do cuidado, realizado por uma equipe multidisciplinar, ndo
consegue se efetivar nas USF neste municipio. O trabalho das equipes se mostra
inauténtico com a proposta da ESF, que preconiza as acfes coletivas de saude
realizadas em equipe (SAITO, 2008).

O atendimento em saude na atencdo primaria ndo deve se limitar ao
tratamento das doencgas/agravos, e sim considerar todos os aspectos que podem
se relacionar com a saude do individuo. Quando ndo sdo consideradas as
complexidades do usuario e sua experiéncia diante do desequilibrio da sua

saude, héa dificuldade de se obter resultados positivos com a deciséo terapéutica.
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Esse modo de cuidar centrado na doenca e ndo na pessoa humana sobressai no
discurso dos enfermeiros que atuam na realidade em estudo: “Na mente deles,
medicacdes para hipertensao e diabetes se equiparam a medicacdo psicotropica,
controlada com receita especifica. Mas eles tém esse estigma de serem
dependentes de medicacdo. Entdo eles, simplesmente, querem tomar medicacao
somente quando a pressao esté alta”. (ENF-F).

Esta visdo medicalizante da saude, expressa na fala de ENF-F néo é
uma caracteristica exclusiva do cuidado de saude oferecido na ESF de Pau dos
Ferros. Estudos sobre o adoecimento crbnico revelam que h& a valorizacdo da
medicacdo no tratamento das doencas crénicas e que profissionais de saude e
usuarios apontam que a adocao de um estilo de vida saudavel é necessaria para
o tratamento apropriado, entretanto, é de dificil adesdo no cotidiano do cuidar da
saude (LIMA et al, 2004; ALMEIDA, 2009).

Neste sentido, € importante considerar que o modo de cuidar baseado
apenas no ato de controlar a presséo arterial com uso continuo de medicamentos
anti-hipertensivos, sem considerar o contexto e o existencial da pessoa com
hipertensdo, ndo aproxima o(s) profissional(is) do sentido de equilibrio que é a
saude do homem. O usuario deve ser visto como um ser complexo e Unico, que

vive sua saude e doenca a partir do cotidiano existencial.

No pensamento de Gadamer (2006), o ato de cuidar na
contemporaneidade n&o € direcionado a manutencdo da saude, mas ao controle
da doenca. E na capacidade terapéutica dos profissionais de satide em dominar a
doenca que se constroem ‘modos de cuidar’ impessoais, que nao cuidam das
pessoas, mas de suas perturbacdes. Dessa forma, vemos que, no cotidiano atual
do cuidado: A saude ndo chama atencado por si mesma, pois € a doenca que toma
a dianteira no encontro terapéutico (GADAMER, 2006).

Pensar a saude a partir do olhar objetivante da ciéncia € desconsiderar
que “(...) o corpo é vida, é o vivo; alma € o que anima, de modo que, no fundo,
ambos ja estéao refletidos um no outro (...)” (GADAMER, 2006, p. 103). Considerar
corpo e alma como algo dicotdmico € atitude errada. No cuidado da saude, objeto
€ 0 homem, € o corpo biologicamente acometido por doencga, todavia, € alma com

sua experiéncia intima diante do adoecimento.
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Gadamer (2006) chama atencéo que a ciéncia moderna evoluiu de tal
maneira que pode, decerto, estabelecer valores padrdoes para ‘medir o quanto
temos saude. Os avancos da biotecnologia sédo de grande valor para a
humanidade, pois suas descobertas e contribuicbes no campo da saude
possibilitaram modos de sobrevivéncia do homem, neste mundo, anteriormente
inimaginaveis. Mas pretender ‘impor’ ao individuo saudavel esses valores

padronizados, s6 conseguiria adoecé-lo.

E parte essencial do equilibrio da satide manter-se a si mesma na sua
medida propria, ou seja, a medida individual da saude é, ao mesmo tempo,
considerar o que é apropriado para o individuo numa determinada situacdo de
adoecimento. “(...) Trata-se da moderacédo e da mensurabilidade interna do todo
que se comporta como vivo” (GADAMER, 2006, p. 105). Ao pensar o cuidado e
salde aos grupos populacionais e aos individuos que os constituem, aos

profissionais cabe:

(...) Nao permitir que imponham (...) [ao ‘Ser] valores
padronizados com base em medidas obtidas [a partif] de
diferentes experiéncias. Tal imposicdo seria inadequada para o
caso individual. (...) Se a saude ndo pode medir-se, é, na
realidade, porque se trata de um estado de convivéncia interna e
de concordancia consigo mesmo, que ndo pode submeter-se a
outro tipo de controle. Por isso, tem sentido perguntar ao paciente
se sente doente. Tem-se a impressdo que na capacidade do
grande (...) [profissional de saude] intervém fatores de sua mais
intima experiéncia de vida. Nao é apenas o progresso cientifico da
(...) clinica ou a introducdo de métodos quimicos na biologia dos
fatores que faz o grande (...) [profissional de salde] (GADAMER,
2006, p. 105).

Esta investigacdo também evidenciou que as acfes de educacdo em
saude, reconhecidamente necessarias ao tratamento apropriado na HAS, séo
prestigiadas pelos enfermeiros a despeito delas, os depoentes a consideram
essenciais. No entanto, as falas remetem ao fato de que os enfermeiros sentem-
se desmotivados na realizacdo de tais acdes, devido a pouca adesdo dos
usuarios em participar destas atividades, consequentemente, de assumir
mudangas nos estilos de vida como: melhorar a dieta, ndo fumar e ndo fazer uso

de bebida alcodlica.
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Lima et al (2004, p.1086) referem que mudar estilos de vida néo é algo
facil. Nos seus achados h& a revelacdo das razdes que movem O0s
comportamentos e atitudes dos individuos com HAS, estas ligadas a emocoes,
guestdes sociais e econdmicas, e situacdo de pobreza vivenciada, interferem
diretamente no impacto do tratamento para manutencédo da pressao arterial em

niveis seguros. .

Dessa forma, a educacdo em saude deve ser incorporada nos servicos
de saude como acéo permanente, pois a acdo pedagdgica pelos profissionais das
equipes deve ocorrer no sentido de buscar a conscientizagao do sujeito sobre sua
condicdo de adoecimento cronico e, consequentemente, sobre modos de cuidar

da saude mais auténticos e resolutivos (PINHEIRO et al, 2007).

Gadamer (2006), quando fala da saude, refere que os profissionais
atuam movidos na tradicdo de uma autoridade sanitaria. Segundo o filésofo
“‘quem apela a autoridade e a tradigdo nao tem autoridade nenhuma” (GADAMER,
2008a, p. 416) porque esta preso a conceitos que reproduz ao longo do tempo, e,
muitas vezes, ndo € capaz de questionar ou refletir criticamente sobre o que

transmite.

Os enfermeiros tém seus pré-conceitos sobre o usuario. Suas pré-
concepcgdes os condicionam a definir este grupo, de modo geral, como pessoas
com pouca instrucdo e conhecimento sobre sua doenca e sobre os cuidados que
estes devem ter para o controle da PA. Para os enfermeiros, eles ndo entendem
as orientacdes fornecidas pelos profissionais de saulde, recomendacgfes estas
essenciais no tratamento da PA e que deveriam ser cumpridas permanentemente

para diminuir ou controlar os niveis tensionais.

Esta compreensdo determina que o cuidado, nesta realidade, seja
norteado por abordagens de salude que ndo valorizam o contexto cultural e
existencial do ser, o que privilegia a verticalizacdo das relacdes terapéuticas
estabelecidas entre usuarios e profissionais. Esse modo de cuidar ndo possibilita
a corresponsabilizacdo dos sujeitos (enfermeiros e usuarios) com as questdes de
vida e adoecimento humano. E necessario, portanto, que seja incorporada nas
acOes cotidianas do trabalho em equipe a interacdo pautada no diadlogo, o que

permitira que se compreenda o cuidado de saude como acdo capaz de doar
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sentidos, tanto para quem realiza o cuidado (enfermeiros), quanto para quem o

recebe (pessoas com HAS).

Uma acao integral com significados e sentidos voltados para a
compreensdo de saude como um direito do ser e ndo como um
nivel de atencdo do sistema ou como um procedimento
simplificado. Essa acdo integral devera resultar de uma nova
forma de relacdo das pessoas e os efeitos e repercussdes das
interacdes positivas entre 0s usuarios, os profissionais e as
instituicdes, e podem ser traduzidas em atitudes como tratamento
digno respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo. O
cuidado também se traduz na escolha ética e politica das
tecnologias a serem utilizadas na resolugcdo dos problemas de
saude. (...) (SILVA JR et al, 2008, p. 1490).

Outra questdo importante que emergiu no estudo refere-se a sensacéao de
desamparo dos enfermeiros diante das demandas e necessidades colocadas
pelos usuarios e pela gestdo municipal da rede de saude local. O profissional se
sente impotente diante da falta de recursos de infraestrutura das unidades de
saude da familia, do apoio para efetivacdo da referéncia e contrarreferéncia, que
permitam melhor acompanhar a salde dos usuarios, da escassez de material
para capacitacdo profissional para se atualizarem, enfim, para que se sintam
capacitados para vencerem o0s desafios postos pela légica do atendimento
centrado na medicalizagdo e na atengdo curativa individualizada, um modo de
cuidar presente na realidade em estudo e que vai contra a filosofia do trabalho da

Estratégia de Saude da Familia.

As Unidades de Significados emergentes dos discursos do Grupo I

— Usuarios séo apresentados na Figura 12.
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UNIDADES DE SIGNIFICADOS
GRUPOIII
USUARIOS

Os usuarios conhecem o que fazer
para o controle da Pressao Arterial,
mas valorizam 0] tratamento
medicamentoso em detrimento das
outras acoes de cuidado.

i

Figura 12 - Unidades de Significados Grupo Il - Usuérios

= US-1: A Percepcdo dos usuarios sobre a HAS é que ela traz mudancas
e limitacdes em suas vidas.

“Assim, quando eu sinto que ela ta alta, ai me d4a uma tontura,
sabe? Eu fico meio tonto, ai quando eu t6 normal, eu sinto tontura
nenhuma, eu vejo que ela t& mais normal... Tenho que mudar
muita coisa, mudar outras coisas, e sO o tratamento, pro exemplo,
s6 o remédio n&o da certo”. (USUARIO-D)

“E uma coisa assim, que eu n&o posso ter muita raiva, num sabe?!
Se eu tiver muita raiva essas coisas ai, a pressao sobe muito...”
(USUARIO-J)
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“... E dificil dizer. Mas ndo € normal. E um tipo de doenca, que da
muita dor, eu fico cansada, eu ja fico passando mal, ndo é muito
bom”. (USUARIO-L)

“Ser hipertenso ndo atrapalha em nada, a gente pode passear,
pode andar, pode conversar (...). O que entendo € isso ai, eu nédo
tenho estudo, mas ser hipertenso € porque sobe a pressdo”.
(USUARIO-0)

“E muito triste t4 com a presséo alta. Ave Maria é muito ruim! Tem
dias que eu estou sO o resto... E horrivel! (...) Tém dias eu n&o
consigo falar. Se eu tiver qualquer aperreio, eu ndo consigo falar.
E assim... Tenho que me conformar”. (USUARIO-Q)

“... a gente fica bem derrubada mesmo”. (USUARIO-R)

“Eu sinto assim, ndo tomando o remedio: me da tontura quando
eu nao tomo o remédio. Me da avechame... E ruim ter presséo
alta”. (USUARIO-S)

“‘“Amanheco o dia as vezes com um cansaco. Porque tem um
cansaco que ja acordo com ele. Nao sei explicar o porqué. Mas é
um cansaco como se eu tivesse feito muita coisal... Qualquer
coisa me emaciona, eu ndo chorava por qualquer coisa, hoje eu
choro... Eu sou uma pessoa que tenho esse problema e ndo quero
ter. Nao quero aceitar. (...) Essa pessoa direto desse jeito € muito
triste... Eu j& ndo tenho essa salude. Se meu problema de salde é
hipertensdo. Se a pessoa for prestar atencdo é um problema de
saude sério, né? Que vocé pode td bem sem ta sentindo nada,
mas, de repente, pode nédo ta bem, ja ndo ta com saude! Uma
pessoa dessa nédo é totalmente sadia. Eu era antes, que néo tinha
esse problema... Muda tudo!” (USUARIO-T)

“Presséo alta direto ndo é saide”. (USUARIO-U)

“Eu nunca fui assim de ter os cuidados com alimentagcéo, com o
exercicio fisico. Eu acredito que sim. Tudo isso é causado por
isso. A gente leva uma vida assim... Eu acho que aconteceu
comigo foi sim devido a pressdo, mas outras coisas também. A
pressdo e o ritmo de vida. (...) Vou ter que mudar muita coisa, 0
modo de vida... Eu tava ciente das coisas que podia acontecer”.
(USUARIO-W)

Nesta unidade (US-1) os usuarios significam a hipertensédo arterial
como um problema em suas vidas. Tal situacdo no seu mundo existencial impde a
necessidade de mudar comportamentos tradicionais e a adoc¢ao de novos estilos
de vida. Ao vivenciar as oscilacfes da presséao arterial e os sintomas advindos do

mau controle pressorico, hossos depoentes relatam sentimentos dificeis de serem
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descritos clinicamente segundo critérios cientificos e mensuraveis, como a

tristeza, 0o medo, a dor e a ansiedade.

Para os depoentes, ser pessoa com HAS os leva a uma condicédo que

ndo é normal. A doenca traz sintomas como fadiga, tontura, indisposicdo e

7

limitagbes para o viver cotidiano, portanto, ndo é algo natural a uma pessoa
saudavel. Para os usuérios é ruim ter HAS, pois estes convivem com uma doenga
sem cura, cujo tratamento requer modificacBes nos modos de viver das pessoas e

de suas familias.

Nos discursos, a hipertenséo arterial é vista como doenca grave. E
quando nédo ha o tratamento/cuidado adequado, existe possibilidade de sequelas
irreversiveis. Em suas vidas, a HAS constitui-se uma preocupacéao real, podendo
acarretar, inclusive, sua morte. Ser pessoa com hipertensdo arterial assume

dessa forma uma conotagao de “ser um doente permanente”.

= US-2: Os usuarios conhecem o que fazer para o controle da Presséo
Arterial, mas valorizam o tratamento medicamentoso em detrimento das

outras acdes de cuidado.

“Faco [consulta]. Assim, ndo s&o todos 0s meses que eu vou,
porque as vezes pego pra dois meses o comprimido. Ai eu vou,
compro pra ndo ir". (USUARIO A)

“Faz trés anos que tomo essa medicacdo... Porque pra vocé ter
ela sempre controlada, vocé sempre tem que ta verificando,
tomando a medicacgéo direitinho. Ndo beber, ndo comer comida
salgada... A medicacao as vezes falta, mas as vezes tem, é? (..)a
gente é pra sempre t4 no posto verificando, né? E eu sou muito
descuidado (...) Evitar muitas coisas que vocé faz que seja coisa
de doenca, porque doenca vocé sempre adquire pela boca, carne
vermelha, vocé comer tudo. (...) Logo eu bebo, né? Eu bebo e ai
complica né? N&o beber, ndo comer comida salgada... Vixe, eu
faco tudo isso (risos). (USUARIO C)

“‘Ultimamente ela t4 controlada, a base dos remédios, um pela
manh&@ e um a noite. (...) Primeira coisa teria que emagrecer.
[Emagrecer com] 170 quilos é dificil...” (USUARIO D)

“Ai eu fui, comecei a me aconselhar, ta bom de vocé fazer uns
exames, ai comecei a pensar, vou fazer, vou comecar pelo eletro
e vou fazer os exames de sangue. Ai fiz, ai deu a taxa muito alta,
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principalmente essa que se chama o qué? Que é de massa, que
se chama o qué? TRIGLIRERIDEO. Que ¢é essa mesmo. Ai ja fiz
esse exame, ja apresentei ao médico. (...) T6 comecando, né?! T
comecgando a me cuidar, como diz a estoéria. Ai eu fui pro médico,
ai ele passou um remédio pra hipertensdo, um pela manha e um
pela noite”. (USUARIO F)

“E assim, os cuidados que eu recebo é o medicamento... Eu tomo
os medicamentos na hora certa, s6 tomo aqueles medicamentos
gue vejo que necessita tomar, ndo gosto de misturar. Quando vou
me consultar, digo logo que eu sou hipertensa. Porque tem
remédio que complica um com o outro. (...) Os agentes sempre ta
passando, t4 perguntando, como é que ta, se ta faltando o
medicamento”. (USUARIO G)

“Sei que tomo a medicagdo, tenho consciéncia do que devo fazer
e do que eu ndo posso fazer. Vem sendo controlada pela
medicacao e até hoje tomo remédio controlado. (...) A gente passa
pelo médico, quando vai pegar a medicac¢do na farméacia nédo tem.
(...) tenho que fazer dieta alimentar, isso ai eu ndo sigo a risca. E
um defeito grande. Tenho que perder peso, mas nao preocupo
muito com isso. Também sou um pouco sedentaria. Tenho
preguica, por exemplo, de fazer caminhada”. (USUARIO H)

“Ai a presséo ficava alta. Ai eu tomo o remédio. Tanto eu tenho
cuidado como a mulher tem. Ontem pra amanhecer. Ontem eu
guase nao dormia a noite. De manhéazinha, quando fui verificar a
pressédo tava 13 por 9. Quer dizer, quase todo dia é 12 por 8. Se
passar um dia sem tomar, qualquer coisa que eu passe, a pressao
desmantela” (USUARIO K)

“... eu chego l4 o médico verifica a minha pressédo. Pergunta como
estou. Ele (médico do posto) verifica a presséo, ela tava 22, minha
pressdo. Ele mudou meus remédios todinhos. Passou mais dois.
Eu tomava dois tipos de remédio, eu tomava Captopril® e
Hidroclorotizida®. Ele passou mais dois, ndo lembro os nomes,
mas agora estou tomando trés tipos de remédio. Ele tirou um que
nao tava servindo mais e passou mais dois que eu estou
tomando”. (USUARIO L)

“Tomando meu remédio certinho. Gracas a Deus. Eu tomo
certinho, mas tem vezes que eu me esqueco. Tem vezes que eu
esqueco. (...) Toda vida eu fui assim gorda. Eu estou com 95
quilos. (...) Eu era gorda, mas nao assim, quando parei de fumar
fiquei assim. (...) Se perco 3 quilos, ganho 10 assim bem facil. Da
ultima vez que fui ao posto a presséao tava 14 por 10. Acho que o
gue me prejudicava mais era o cigarro, faz 15 anos que deixei de
fumar. Eu fumava duas carteiras de cigarro por dia durante 15
anos, comecei a fumar com oito anos, parei de fumar com 23
anos. Ai pronto, depois que deixei de fumar comecei a engordar,
cheguei a pesar 110 quilos. A pressdo comecou a subir, foi assim:
td com uns 15 anos”. (USUARIO M)
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“Sempre a pressao vive controlada, porque sempre eu tomo o
remédio direto. Ave Maria! Sempre tomo meu remédio de presséo.
Eu sempre melhoro da pressao”. (USUARIO N)

“A caminhada eu ia comecar a fazer, mas desde que a menina
(neta) nasceu eu parei. (...) Eu ndo tenho tempo de ir (caminhar).
(...) Nao tem quem fique em casa. Nao tem”. (USUARIO O)

“E bem controlada a press&o, s6 tem descontrole se eu esquecer.
Se acontecer de eu falhar com o remédio, eu ja sinto diferenca, ja
sinto que algum problema eu tenho, ja da pra perceber. O
tratamento é s6 a base de medicamento. (...) Sou fumante. (...)
Fumo, mas ndo percebo que quando a pressdo alteia um
pouquinho ndo € do fumo ndo. Quando ela alteia € por causa das
preocupacdes. O cigarrinho eu gosto. Foi a pior coisa da minha
vida. Se pudesse voltar aquele tempinho, que eu tinha 14 anos.
Achava bonita aquela fumaca subindo. Hoje t6 decepcionada com
o cigarro. (...) A gente t4 se sentindo bem derrubada. Vocé néo
vale nada quando ta com o cigarro. As pessoas tém nojo da
gente. Porque hoje ta tudo proibido com o cigarro. (...) Esta sendo
a coisa mais péssima da minha vida. Eu ndo consigo. (...). Ah o
cigarro! Quem sabe se eu ndo fumasse? Mais tem que ter o
controle. Eu fumo uns 12 por dia, 14, mais de meia carteira, até 20
cigarros por dia. E tdo dificil parar. Sabe que é o pior vicio! Até o
alcoolatra mesmo (...) tem mais facilidade de deixar o &lcool, do
que o fumante deixar o cigarro. Mas o cigarrinho eu gosto dele, ah
meu Deus! (risos). E horrivel fumar”. (USUARIO R)

“E, realmente ndo d& pra eu deixar de tomar esse remédio. Eu
recebo 60 comprimidos. Tomo dois propranolol ao dia. Era pra
tomar um hidroclorotiazida ao dia. Era para ser 90 comprimidos,
mas nao tomo. Meu tratamento é s6 propranolol, somente que eu
tomo e mais nada. Faco exercicio ndo. Caminho assim, as vezes
eu vou passar o dia la na minha mae, que é la no outro bairro, 14
para minha irmé& que é longe, mas nao fago caminhada. Como de
tudo. Tudo que for comida, eu t6 comendo. Agora sim, o sal eu
tenho muito cuidado. Porque se vocé quiser ver eu morrer na sua
frente eu prove alguma coisa salgada. Olhe, é assim rapidinho, da
logo um mal-estar, fico me acabando. Ai do sal eu tenho medo”.
(USUARIO T)

“O tratamento é s6 medicacao. (...) Dieta eu nunca fiz ndo! Nem
caminhada. Eu ndo tenho tempo de caminhada. (...) Fumar, eu era
assim, eu fumei, comecei a fumar com 13 anos de idade, mas
nunca assim eu ficasse fumante de fumar muito. Mas ai, com os
meus 24 anos mais ou menos, 25, eu parei de fumar. Passei sete
anos sem fumar... Depois de sete anos que voltei a fumar
novamente, mas eu ndo fumava muito ndo! Uma carteira de
cigarros sempre dava pra semana. De manha eu ndo fumava. Eu
fumava mais a noite. Ou se eu saisse pra beber alguma coisa.
Tava com trés meses que eu nao fumava mais, e eu ndo vou
fumar mais ndo, ndo faz bem a saude. Tomei a consciéncia que
ndo se deve fumar, e também com o meu problema eu ndo vou
mais fumar”. (USUARIO W)
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A Unidade (US-2) mostra que os usuarios valorizam a ingestdo de
medicamentos como um aspecto importante do seu tratamento. A ida a USF esta
condicionada a necessidade de buscar o remédio na farmacia, a realizacado da
consulta médica, por ndo estar se sentindo bem ou para resolver problemas em
relacdo ao ajuste da dose terapéutica. Em algumas situacbes, sua ida é
justificada para pedir a receita mensal com o enfermeiro, aferirem a PA, solicitar

exames de rotina e pegar encaminhamentos para nutricionista ou cardiologista.

Os usuarios reconhecem que mesmo confiando no poder da
medicacao para controlar a PA, muitas vezes se esquecem de tomar a dose diaria
recomendada, e alteram por conta propria a prescricdo. Outros param de tomar o
medicamento por acreditarem ingenuamente que estdo “curados”, devido a PA ter

caido a niveis tensionais satisfatorios.

A confianca e a realizagdo tdo somente no tratamento medicamentoso
nao significa, para os usuarios, o desconhecer a importancia dos outros cuidados
para o controle da HAS como, seguir dieta hipossddica e hipocalérica, praticarem
atividade fisica regular, abolir vicios como fumar e ingerir bebidas alcoodlicas em
excesso. Ao contrario, sabem o que € a Hipertensdo Arterial, seus riscos e
complicacbes, que a pressdo nao fica controlada adequadamente somente com
medicamento. Mas, assumir todas estas mudancas implica abrir mao de forma
radical de atitudes e comportamentos que dao prazer. Isto é possivel de ser

assumido eventualmente, mas dificil de realizar permanentemente.

Os usuarios relatam que recebem as orientacdes/recomendacgdes dos
profissionais de saude sobre a importancia de assumir estilos de vida mais
saudaveis, sobre a tomada correta da medicacdo e o tratamento apropriado do
controle da HAS. No entanto, os depoentes relatam que sozinhos ndo conseguem
mudar seus comportamentos e que precisam de ajuda, nesse sentido, para se
sentirem capazes e motivados a mudar 0 que consideram necessario para viver

com saude.
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= US-3: Os usuarios associam o enfermeiro a cuidados que recebe nas
Unidades de Saude da Familia, principalmente orientacdo quanto ao uso da

medicacdo e mudancas do estilo de vida.

“... Como é o nome das enfermeiras? Pergunta a0 meu marido.
Ele sabe o0 nome delas, eu num sei por nome ndo. Agora que eu
t6 indo 14, ai eu tenho que aprender o nome das pessoas, nem a
menina que colheu o0 sangue, eu num sei, s6 sei que colheu aqui
no posto...” (USUARIO F)

“Durante o periodo de um ano que eu estou aqui nesse endereco
gue passou aqui o agente de salde, juntamente com o
enfermeiro, para fazer a avaliagdo sobre o hipertenso. Ai verificou
a pressao, perguntou os habitos alimentares como é que tava e
orientando sobre o que tinha que fazer os hipertensos. Depois
disso s6 quem passa aqui € o0 agente de saude, ele procura saber
como é que ta. Se t4 tomando a medicacéo”. (USUARIO H)

“Nunca falei com enfermeiro n&o... Nunca fui com atendimento
com enfermeiro, eu procurei a outra que saiu. Mas foi pra outro
servico, foi pra prevencdo. O negécio da pressdo, nao”.
(USUARIO I)

“Sim, eu ja fui para o enfermeiro, foi ele que mandou fazer
caminhada, sabe? E fazer a dieta. Para eu ir a nutricionista, sabe?
Para eu ndo pegar tanto peso, né? Eu ja td subindo meu peso. (...)
Eu ja fui para o enfermeiro e ele j& passou de novo, para eu fazer
0s exames. Para eu acompanhar se a anemia melhorou e as
taxas. Eu fiz um monte de exame. Eu fiz tanto exame! Gracas a
Deus, deu tudo normal, sé a anemia e a pressado. Né?! Que deu
um probleminha”. (USUARIO J)

“Os enfermeiros de la sdo muito bom. Quando a gente chega |4,
cuida da gente muito bem, eles tratam a gente muito bem,
principalmente a gente que tem pressao alta”. (USUARIO L)

‘O enfermeiro também, a gente |4 ele atende, ele passa o
remédio. Se vocé pedir o remédio, ele passa o remédio. Para vocé
comprar o remédio. O remédio eu comprava.” (USUARIO P)

“Teve até uma enfermeira que entrou |4 agora, que eu fui bem
atendida por ela. Eu s6 pude receber a medicacdo quando a
enfermeira me viu primeiro, conversou comigo e tudo. (...) Ai ela
disse: ndo minha filha, pois ndo pode ndo. Eu disse: pois eu ia
parar de tomar, porque ela ta boa, trés dias e eu nado t6 sentindo
nada. Ai ela disse: mas é ai onde mora o perigo da hipertenséo.
Ai foi me explicar, que a hipertensio ela vem bem silenciosa. E
muito perigosa. A pessoa ndo pode, porque ali numa agitacéo,
numa emocdo forte, jA de repente ela sobe. Ai foi quando eu
atendi o conselho dela”. (USUARIO T)



101

“A consulta quem fez foi a menina la (enfermeira). Nao conhego
muito bem n&o. Ela tirou a pressdo. Perguntou se eu era
hipertensa. O que era. J4 tomou o comprimido hoje? Pois ela ta
um pouco alta. Depois ela anotou no papel e mandou para o
médico. Passei pelo médico. O médico disse que tava alta. Falei
para ele que desde que eu tomei esse remédio, ela sempre foi
alta. Ele disse que eu sempre tomasse direitinho o comprimido,
tirasse o sal, e disse que se com 30 dias ainda tivesse assim, que
ia me encaminhar para o outro médico que bate o eletro, pra
passar outros comprimidos. E aqui nesse posto, as vezes eu tb
faltando um comprimido. Vou pra ai, pegar os comprimidos. N&o.
S6 pega se a mulher [enfermeira] tiver pra assinar. As vezes eu
vou comprar e ndo vou pegar. Um dia eu fui. Nao, t4 faltando é
trés. Nao, ta faltando dois. Nao. Nao pode despachar. Ai eu vou a
farmacia comprar. Tem horas que ta faltando meus comprimidos.
Eu ja fui trés ou quatro vezes. Até més passado eu fui duas vezes
e nada. Ai quando fui da outra vez que deu certo. Sabe de uma
coisa, eu ndo vou mais ndo, vou comprar! Eu sempre gosto de ter
um dinheirinho pra comprar. As vezes falta, mas também as vezes
nao falta. Ai a gente vai buscar, e dizem assim: N&o. Sé pode
pegar se fulana assinar, ela sé vem a tarde”. (USUARIO V)

“‘No posto eu sO pegava a medicagcdo e conversava com a
enfermeira as orientacbes sobre os cuidados, a dieta, essas
coisas” (USUARIO W)

Na unidade (US-3) os usuarios reconhecem os enfermeiros das
equipes de saude como os profissionais responsaveis pela realizacdo das
palestras, renovacao da receita da medicacao utilizada no controle da hipertensao
arterial e que também que estes realizam outros cuidados, que ndo o do
acompanhamento da HAS, mas as ag¢0es relacionadas aos demais programas de

saude disponiveis nas USF.

Nos relatos dos depoentes estes evidenciam que os enfermeiros nao
sao os profissionais a quem procuram de imediato na Unidade de Saude, mas o
identificam como o profissional que d& acesso a renovagdo da receita mensal, e a
ficha para a consulta médica e outros encaminhamentos. Eles ainda relatam que,
nesse encontro com os enfermeiros, os profissionais 0s orientam sobre dieta,
tomada correta da medicacdo, necessidade de caminhar e manter o controle da
PA.

Na ocasidao do encontro dos usuarios com os enfermeiros na USF

estes, sentem-se bem recebidos pelos profissionais. Pois, lhes dispensam
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atencdo e fornecem orientagcdes nas palestras promovidas eventualmente pela
ESF. Mas em algumas situagdes, sua auséncia na unidade os impede de pegar a
medicacdo que acabou. Aos usuarios, lhes é dito que os enfermeiros sdo 0s
responsaveis por esta tarefa, a de transcricdo da receita mensal dos
medicamentos para o controle da PA. Quando ndo oS encontram e possuem
recursos financeiros, decidem pela compra da medicacdo no comércio local, pois

também ha o risco da medicacao estar em falta na unidade.

O sentido do cuidar da saude para usuarios

O sentido procurado na andlise das Unidades de Significado
construidas a partir das falas dos usuarios deu-se pela compreensao do mundo
de suas vidas, ou seja, a partir do seu cotidiano, no qual vivencia o tratamento
para hipertenséo arterial. Para nossos depoentes, as tarefas sobre o cuidado de
si, que estes realizam no mundo ontico (ou seja, no mundo imediato), que 0s
ligam e os prendem ao mundo ndo aparece. Este sentido normalmente esta

velado, pois 0 que é natural ao Ser, raramente se mostra.

Para os usuarios o reconhecimento do diagnéstico da HAS, de ter que
conviver com uma doencga cronica, exigiu deles a tarefa permanente de cuidarem-
se por toda a vida e trouxe lhes tristeza e pesar. Pois, manter-se em constante
cuidado e controle com a tomada de medicacdes, rigidez com a dieta hipossodica
e hipocaldrica, e a pratica de exercicios, ndo é uma condicdo natural do viver
saudavel. Esse achado € visto também no estudo de Almeida (2009) sobre as
representacdes sociais de usuarios sobre a hipertensao arterial, que no discurso
do sujeito do coletivo expde a condicdo da doenca como momento negativo e

ruim na vida das pessoas.

A hipertensdo arterial nas vidas dos nossos depoentes mudou o seu
humor, alterando sua disposicéo para realizar seus momentos de lazer, pois estes
estdo ligados a estilos de vida poucos saudaveis. Ter esta doenca crénica imp6s
aos nossos depoentes a necessidade de autocontrole com as emocdes.
Determinou o seguimento de condutas rigidas de controle dos seus habitos de
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vida e o0s seguimentos das normas do tratamento da HAS posta pelos
profissionais de saude.

Lima et al (2004) enfatizam que a escolha de estilos de vida é o prazer,
vivido na experiéncia cotidiana do individuo no grupo cultural a que pertenca.
Abandonar esses habitos significa perde as alegrias da vida. Em um contexto de
privacdo e de poucas oportunidades de lazer, como o vivenciado por populacdes
carentes, essa situacdo de mudanca de habitos torna-se um fardo diante das

mazelas impostas pela pobreza.

Desse modo, pensar um cuidado de saude na ESF que considere os
contextos culturais das populacfes € respeitar a integralidade do usuério diante
da sua condicdo de adoecimento. Na realidade estudada, faz-se necessario
entender que os comportamentos e atitudes individuais sdo compartilhados pelo
coletivo que vivencia hébitos advindos da tradicdo popular nordestina, como
fumar ou mascar fumo, beber cachaca e outras bebidas alcodlicas, alimentar-se
com comidas hipersodicas e hipercaléricas, como a carne de sol, o baido de dois,
a buchada de bode, a galinha caipira, dentre outros pratos tipicos da culinaria
sertaneja. Tracos da tradicdo sdo repassados em um movimento geracional que

representa para o homem/mulher do sertdo o prazer e a satisfacédo do bem viver.

Diante da condicdo do diagnodstico da HAS, esses prazeres sao
castrados e é imposta a necessidade urgente da mudanca de habitos, de forma
gue o tratamento torne-se apropriado, considerando-se aspectos sociais,
biolégicos, culturais e existenciais do ser hipertenso. Assim como, evidenciado em
Lima et al (2004), é imprescindivel reconhecer a importancia que a tradicdo, as
significacdes e emoc¢des manifestas pelos usuarios com HAS sdo elementos que
contribuem para o planejamento do cuidado de saude na ESF, de forma que haja
a possibilidade compartilhada entre usuario e equipe sobre a deciséo terapéutica
apropriada com vista a mudancas nos estilos de vida das pessoas, que
verdadeiramente sentem, vivenciam e experienciam a condicdo do adoecimento

cronico e, para tal, o cuidado focado no didlogo terapéutico se faz importante.

Esse conjunto de regras que devem ser apresentadas ao usuario,
diante do diagndstico da HAS, assume o ‘novo modo habitual de levar a vida’, um

padrdo de saude que nédo lhes era conhecido, mas que precisa e deve ser
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assumido. “[...] E que satde nado &, de maneira alguma, um sentir-se, mas é estar-
ai, estar-no-mundo, estar-com-pessoas, sentir-se ativo e prazerosamente
satisfeito com as proéprias tarefas da vida” (GADAMER, 2006, p. 118). O homem é
0 ser que, ao compreender seu proprio existencial busca entender sua vida, os
acontecimentos que se sucedem e, neste viver a vida pode ocorre a perturbacéo

da saude — doenca -, como parte da existéncia concreta do e-xistir do homem.

A compreensdo se torna possivel porque o homem habita um
mundo que ndo é o universo como V€ o cientista, tampouco o
conjunto de todos os seres, mas a totalidade de relagcdes em que
o homem esta mergulhado (...). O mundo é o préprio ser e o
homem é ser-no-mundo. A compreensao se mundaniza, permeia
todos os momentos da vida, de modo que somos nds gque temos 0
sentido da existéncia. O modo pratico de ser no mundo abre as
possibilidades de compreensdo, de tal maneira que o0
compreender ndo existiria se ndo compreendesse 0 contexto em
gue surge. (HERMANN, 2002, p.34)

Nesta realidade investigada, os usuarios com hipertensdo arterial se
relacionam com os profissionais de salde que os atendem nas Unidades de
Saude da Familia no modo do cuidado focado no tecnicismo cientifico, o que
torna o tratamento impessoal e reduz o cuidado da pessoa ao seguimento de um
conjunto de prescricbes medicamentosas e comportamentais, situacdo que
dificulta a producéo de relagbes longitudinais pelas equipes, notadamente, pelos
enfermeiros que sao pouco conhecidos por eles (ALMEIDA, 2009; SOUSA, 2006).

Os usuérios se veem como doentes e, como tal, sdo assistidos no
modo instrumental do cuidar, sem que suas possibilidades existenciais sejam
trabalhadas pelas equipes de saude. Neste modo de ser instrumental, a
assisténcia € um fazer que se vela e ndo se compreende, fundada na
impessoalidade que as acfes técnicas conferem. Vemos que falta didlogo para
um entendimento mutuo entre enfermeiros e usuarios em Pau dos Ferros. O
didlogo é o fio condutor de todo ato de compreensdo do mundo, portanto, a
condicdo de adoecimento das pessoas com hipertenséo e que busca cuidado de
saude nas unidades de saude da familia (GADAMER, 2008a, 2008Db).
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O ato do entenderem-se uns com 0s outros se da no encontro dialégico
e se processa na linguagem. E na relagdo do trabalho cotidiano de salde
estabelecido nas USF entre os enfermeiros e pessoas com HAS e, entre
enfermeiros e demais membros da equipe de salde, que o acompanhamento da
HAS deve ser dialogado, planejado, executado e avaliado pelos sujeitos que
compartilham a problemética (GADAMER, 2008a; 2008b).

A palavra dialogo ja implica o falar com alguém, o qual responde a
seu interlocutor. Esse tipo de interacdo é inseparavel do seu
significado. (...) Somente no didlogo a linguagem € o todo que ela
pode ser... H& o convite para o didlogo e o entrar-no-didlogo, de
modo que fica quase parecendo como se o dialogo fosse o ativo,
0 agente que envolve em si ambas as partes. [Na area da saude]
o didlogo ndo é uma simples introducdo e preparacdo para o

s

tratamento. Ele ja4 é o tratamento e continua sendo muito
importante no tratamento que se segue (...). (GADAMER, 2006,
p.133)

Ao decidir recuperar sua saude, as pessoas com hipertensédo arterial se
entregam as orientacdes dos profissionais de saude, mas esta entrega nao € tao
facil ou simples, pois tém de se esforcar muito para superar suas proprias
dificuldades em segui-las. Quando estdo se sentindo bem, relaxam com os
cuidados e seguem com o curso habitual da vida movida pelo prazer. Cabe
considerar que, avaliado por médicos e enfermeiros, é requisitado a cumprir as
exigéncias do tratamento prescrito, “assumir’ responsabilidades cotidianas com o
tipo de comida que come, com horarios para descansar, com afastar-se das
preocupacdes, evitarem a bebida alcodlica, perder peso, entre outras atitudes. O
usuario sabe que é responsavel por recuperar-se ou, pelo menos, manter-se bem
como antes do diagndstico da HAS (ALMEIDA, 2009).

Gadamer (2006) coloca que a saude se assemelha a um péndulo, hora
estamos sadios nos sentindo bem e plenos para desenvolver nossas atividades
cotidianas e viver nossa vida, hora esse péndulo, por determina¢cées do mundo
exterior e interior a0 nosso modo de ser e existir, se manifesta naquilo que
conhecemos por doenca, um sentir que algo esta faltando para a manutencéo do

equilibrio.
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A HAS é uma doenca cronica, ou seja, uma condi¢cdo permanente na
vida do ser humano. Algo correto de dizer, do ponto de vista fisiopatolégico, mas
qgue nao deve ter o carater de um fardo limitante para quem recebe o diagndstico
de tal condicdo. Na adjetivacdo de uma doenca crbnica, 0S que possuem este
diagnéstico tém a possibilidade de vivencia-la como momentos perturbadores do
equilibrio. Para evitar que o péndulo sempre caia para o lado negativo é
necessario que cuidados de saude pautem-se no dialogo terapéutico entre as
equipes da ESF e os usuarios que vivenciam o existencial humano de ser
portador de HAS (GADAMER, 2006).

Ao analisarmos o objeto de estudo o nosso objetivo foi compreender
esses sentidos a partir dos significados que emergiram das falas dos enfermeiros
e usuarios com HAS. O sentido representa a interpretacdo do fenbmeno, mas que
nao se finda neste estudo. Interpretar representa uma percepcao ou olhar sob
uma dada realidade. Que néo representa a verdade absoluta sobre as partes que
constitui o todo da problemética de saude publica que é a hipertensao arterial.

O planejamento e a avaliacdo dos servi¢os ofertados ndo fazem parte
do cotidiano dos servicos, as acdes de saude sdo rotineiras, a educacdo em
saude € eventual, e ndo representa, para o usuario, parte do cuidado de saude.
Para o usuéario, cuidar da HAS é tomar a medicacéo prescrita, visto que, adotar
um estilo de vida saudavel ndo é tarefa facil e eles precisam de ajuda. E aos
enfermeiros e demais profissionais cabe ajudar ao usuario a cuidar da sua saude,
€ nesse ponto de intersecdo, ou seja, ho encontro entre as pessoas, que cuidam
(profissionais) e que recebem e realizam o cuidado (usuério) que visualizamos os
limites e as possibilidades de construir o dialogo terapéutico do cuidado de saude

na hipertensao arterial.

A figura 13 representa o olhar resultante da interpretacdo desta
pesquisa sobre o objeto de estudo, cujo cuidado se mostra ndo sistematizado,
fragmentado e com acdes individualizadas por parte dos membros da equipe de
saude, situacdo que representa uma preocupacao constante dos enfermeiros no

seu cotidiano de trabalho.
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Figura 13 - O cuidado na Saude da Familia na HAS em Pau dos Ferros/RN

Nesta figura 13 busquei ilustrar que este modo de cuidar presente em
Pau dos Ferros ndo evidencia o encontro terapéutico, pois, mesmo que oS
enfermeiros e usuarios compartilhem do mesmo cuidado de saude na hipertensao
arterial, estes vivenciam seus saberes e praticas em hemisférios distintos. Essa
situacdo de distanciamento mostra que ndo h& o verdadeiro didlogo terapéutico
como proposto por Gadamer (2006). Barreiras existem neste cotidiano que sao
reflexo do modo de ser impessoal e tecnicista que domina as ac¢Oes dos
profissionais das equipes e que também foi encontrado em outros estudos que
discutiram sobre o cotidiano dos servicos béasicos de saude a grupos
populacionais (MALVEIRA, 1998; SILVA, 2007, SA, 2007).
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No entanto, essas barreiras ndo se encontram cimentadas, espagos
sdo observados entre os obstaculos que possibilita aos enfermeiros e usuarios
que se relacionem, dialoguem e compreendam-se mutuamente em algum
momento da efetivacdo do cuidado em saude. O didlogo de fato, hoje ndo existe,
mas pode passar a existir. Para isso, assumir uma postura consciente de
abertura do eu para compreender o outro é importante. Como proposi¢cao a novos
modos de cuidar de saude, Gadamer (2006) nos diz que muitas coisas se tornam
essenciais no momento da definicdo do tratamento, situacdo que implica em
permissao e ndo somente em prescricdo de normas, procedimentos e condutas

de comportamento.

Nesse agir dialégico sob o viés Gadameriano, o cuidado integral em
salude torna-se uma possibilidade, pois ao dialogar, profissionais de saude e

usuarios poderdo escolher construir pontes ao invés de muros.
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CONSIDERACOES FINAIS
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A investigacdo mostrou que ha dificuldades para realizar o que
consideram ser importante para o0 cuidado aos usuarios cadastrados no
HIPERDIA, pois o cotidiano do tratamento a este grupo tem como eixos centrais

do cuidado: a consulta médica e a dispensa farmacologica anti-hipertensiva.

As demandas e necessidades dos usuarios ndo sao entendidas pelos
profissionais da ESF como elementos que devem ser considerados na efetivacao
do cuidado. Os enfermeiros apontam a alimentacao do Sistema HIPERDIA como
preocupacao dos servicos, como se essa acao se configurasse o cuidar da saude
das pessoas com HAS.

Assim, a integralidade do cuidado em saude que deveria ser realizado
por equipe multidisciplinar, ndo consegue se efetivar nas USF neste municipio. O
trabalho das equipes se mostra inauténtico com a proposta da ESF, que

preconiza agdes coletivas de saude realizadas em conjunto.

As acles de educacdo em saude sao reconhecidas como necessarias
ao tratamento apropriado e os enfermeiros as consideram essenciais. No entanto,
sentem-se desmotivados para realizé-las, pela pouca adesdo dos usuarios ao
cuidado integral, sobretudo, ao tratamento n&o farmacoldgico. Predomina a
sensacao de desamparo diante das demandas e necessidades colocadas pelos

usuarios e pela gestdo municipal da rede de saude local.

Para os enfermeiros, os usuérios ndo entendem as orientacdes
fornecidas pelos profissionais de saude, recomendacdes estas essenciais ao
tratamento da HAS e que deveriam ser cumpridas permanentemente. Ha
dificuldades em obter resultados positivos somente com a adog¢ao do tratamento

farmacoldégico.

Entretanto, diferente do que pensam o0s enfermeiros, 0s usuarios

sabem o que deveriam fazer para cuidar adequadamente da saude e controlar a
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hipertensdo. Ressalte-se, entretanto, que o diagndstico da HAS representa um
momento complexo na vida das pessoas, pois determina que este usudrio tenha
que conviver com uma doenca cronica, exigindo-lhe a permanente tarefa de

controle da PA por toda a vida.

A hipertensdo mudou o humor, trouxe tristeza e pesar ao Usuario, pois

a doenca imp06s necessidade de controle emocional e de estilo de vida.

A relacdo entre enfermeiros e usuarios € timida, notadamente, estes
profissionais sdo pouco reconhecidos como cuidador imediato na HAS, os
usuarios demostra que o tratamento é impessoal, 0 que reduz o cuidado da
pessoa ao seguimento de um conjunto de prescricdes medicamentosas e
comportamentais, situacdo que dificulta a producdo de relacdes longitudinais

entre 0s usuarios e as equipes.

Os usuarios se véem como doentes e, como tais, sdo assistidos pelos
profissionais. Desse modo, o cotidiano do tratamento da HAS é vivido, na maior
parte das vezes, de modo inauténtico, dominado por um discurso focado em
normas técnicas sobre como agir sobre a doenca e, na ambiguidade que suprime
a cada um, a responsabilidade pelo seu poder ser mais proprio, caracterizando-se

como um modo deficiente de ‘ser-com’.

O cuidado neste modo de ‘ser-com-os-outros’ parece facil de ser
compreendido. Tudo parece simples, bastando ao usuario querer compreender e
fazer como deve procurar o servi¢o, quando deve fazé-lo e a quem deve se dirigir,
caso precise. Neste modo de agir, facilitando a convivéncia previamente
determinada por padrdes e normas, podemos desagradar o usuario, nao
corresponder as suas expectativas, dificultar as relagcbes entre cuidadores e

cuidados, pois cada pessoa tem seu proprio ritmo de viver.

‘Ser hipertenso’ ndo deixa de conferir autenticidade ao homem, é um
processo que pode ser natural para alguns ou adquirido para outros. A
hipertensédo arterial ndo deixa de conferir autenticidade a cada um de nossos
usuarios. Como profissionais de saude deve-se considerar esta questdo para
tentar ndo subjugar o outro em seu modo de ser. E importante considerar que

tratar os hipertensos ndo se resume apenas a garantir o recebimento dos
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medicamentos prescritos. O tratamento envolve tocar o outro com cuidado
durante as consultas, escutar com interesse suas duvidas e certezas, estabelecer
com ele e sua familia o didlogo, que aproxima e possibilita o entendimento. O
profissional tem por missédo colaborar na restauracdo de um equilibrio que se

encontra prejudicado, pois a saude ocorre no ritmo da vida.

A partir dos achados desta investigagcéao, evidenciou-se que de modo
geral, os enfermeiros das equipes de saude da familia de Pau dos Ferros ndo
estdo conseguindo atuar satisfatoriamente no modelo programético das acdes de
cuidar da hipertensé@o arterial, nem no modelo da vigilancia a saude, situagéo
evidente no privilégio do atendimento a demanda espontanea. Tal situagéo
reforca a necessidade da utilizacdo do planejamento das acOes de base
populacional segundo critérios clinicos e epidemioldgicos pelas equipes, bem

como da avaliagao da efetividade das acdes dos servigcos ofertados nas USF.

No cenério do estudo é fundamental que os enfermeiros rediscutam
com seus pares (gestores e demais membros da equipe de saude) suas
atribuicbes e necessidades como trabalhadores no cotidiano dos servicos de
atencdo a salde primaria direcionada a pessoa com hipertensdo. Efetivar o
cuidado integral em saude para a populacdo requer: assumir processos de
planejamento e avaliagdo em saude no cotidiano da ESF; dotar os servi¢cos de
saude de condi¢Bes de infraestrutura nos diversos niveis de atencédo a saude para
mudanc¢as no processo do cuidado; estabelecer didlogos terapéuticos; considerar

a experiéncia da saude e da doenca do usuario na decisdo do tratamento.

7

Portanto, o tratamento € mais que o simples ato de prescrever e
orientar, ele representa o momento do encontro terapéutico entre o profissional de
saude e o usuario. O cuidar de uma pessoa, ho momento que esta vive a doenga,
ndo é simplesmente o ‘tratar do doente e suas alteragbes anatomo-fisiologicas,
seguindo padrdes de normalizacdo construidos sob discursos biomédicos. O
cuidado em saude é inerente a todos nos, cabendo ao profissional de saude,
atuar sobre a perturbacéo instalada no ser humano com vistas a devolvé-lo a sua
capacidade vital de realizacdo das atividades cotidianas, mesmo que dentro de

certas limitacdes.
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Ha que se compreender que é tarefa do trabalhador coletivo da saude,
ser responsavel por promover, proteger, recuperar e reabilitar a saude. Este tem
por atribuicdo colaborar com o tratamento mais apropriado a situacao vivenciada
pela pessoa com HAS. O tratamento ndo deve ser posto unidirecionalmente, mas,
ao contrario, ser construido cotidianamente e coletivamente no dialogo entre
enfermeiros, médicos, agentes comunitarios de saude, auxiliares de enfermagem,
farmacéuticos, enfim, pelas equipes de saude e de gestdo, usuarios, familias e

comunidade.

Para efetivar a interdisciplinaridade na pratica cotidiana do trabalho em
saude, todos os profissionais envolvidos diretamente no cuidado & pessoa com
HAS precisam dialogar entre si e construirem a base do trabalho coletivo em
saude com competéncia critica e reflexiva da situacdo de vida das familias sob
suas responsabilidades. Neste sentido poderemos ultrapassar os “cuidados”
focados em protocolos técnicos e nao nas pessoas, um modo antagdnico de estar
com o ser de nossos clientes em sua dimensdo humana, ética, politica, social e

familiar.

Os resultados deste estudo se desdobram na difusdo do conhecimento
produzido e na contribuicdo deste para a pratica do cuidado em saude, em
especial, na atuacdo dos enfermeiros. Para que esta se concretize, apresentamos

como sugestoes:

e Socializar com a gestdo local de saude de Pau dos Ferros,
profissionais da ESF e comunidade os resultados desta investigacdo. Cremos ser
necessario que o0s atores sociais envolvidos com a problematica da HAS no
ambito do HIPERDIA (gestores, profissionais e usuarios) tenham acesso, 0 mais
breve possivel, aos resultados, para reflexdo e construcdo coletiva de estratégias
que impliqguem solucdes para melhoria das condicbes de trabalho e de
atendimento as necessidades vivenciadas pelos municipes. Também o apoio dos
profissionais responsaveis pela supervisdo das acdes ofertadas pode ajudar aos
membros das equipes de saude da familia a realizar um trabalho integrado e com

maior capacidade de atendimento e resolubilidade.

e Aplicar o conhecimento produzido neste estudo ao ensino, a

pesquisa e a extensdo no universo do Curso de Enfermagem (CEN) do
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CAMEAM/UERN, pois é importante que, enquanto docentes, possamos oferecer
aos futuros enfermeiros, que estardo assistindo nossa populagédo, uma formacao
que lhes possibilite conhecer a realidade social da populacdo, a dindmica da
producdo de cuidados nos servicos e diminuir a distancia entre o conhecimento
técnico apreendido na Universidade e o advindo de uma pratica humanizada, que

valoriza o outro e que se fortalece no exercicio diario da experiéncia assistencial.

e Certificar o Grupo de Pesquisa (GP) “Enfermagem, Conhecimento
e Saude” pela Universidade do Estado do Rio Grande do Norte e no diretdrio dos
Grupos de Pesquisa do CNPqg, para contribuirmos com a producdo de
conhecimento nas Linhas de Pesquisa do Projeto Pedagogico do CEN-CAMEAM-
UERN: (1) Préaticas e Politicas em Saude e Enfermagem e (2) Sociedade,

Educacdo em Saude e em Enfermagem.

e Realizar ciclos de leitura e discussao do pensamento de Gadamer

e sua hermenéutica como atividade ligada ao GP.

¢ Realizar as “Oficinas do Cuidado”, representadas no diagrama que
resume a proposta de projeto de extensdo em uma parceria da UERN com

servigo local de saude nas USF e instituicdes hospitalares (Figura 14).

Oficina do Cuidado |

e Oficina do Cuidado de Saude no acompanhamento e
controle da Hipertensdo Arterial: construindo o dialogo
terapéutico. Publico- alvo: profissionais das ESF

Oficina do Cuidado Il

e Oficina do Cuidado em Saude Hospitalar sobre o tema
“Acolhimento do paciente hipertenso em crise aguda da
doenca em Setor de Emergéncia e Urgencia”. Publico-Alvo:
recepcionistas, porteiros, maqueiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem do Hospital "Dr. Cleodon Carlos de
Andrade".

Oficina do Cuidado Il

e Oficina Estilos do Viver Saudavel: convivendo com a
Hipertensao Arterial". Publico -Alvo: usuarios, comunidade.

Figura 14 - Proposta das Oficinas do Cuidado
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No trabalho interdisciplinar em salde € necessario que 0s Varios
saberes dialoguem para o que o fim ou meta seja alcancado. O dialogo pressupde
a construcdo do agir comunicativo, construido conscientemente num processo de
interacdo continuo entre os profissionais de saude, gestores e usuarios.
Dialogando constantemente, com o intuito de nos entendermos uns com O0S
outros, ultrapassaremos a nocdo de “trabalho em grupo” e assumiremos
verdadeiramente o cuidado de saude interdisciplinar no qual o diadlogo terapéutico

possa ser realmente efetivado.

Ao finalizar a pesquisa, creio que ainda nao existam formulas prontas
para resolver os problemas e dificuldades relatadas pelos enfermeiros e usuarios,
pois cada uma das unidades tem sua particularidade no movimento assistencial.
Este ndo era o meu objetivo. O que busquei foi ouvir os enfermeiros, imersos em
uma realidade social que integra o que compreendemos e realizamos como
cuidado, ou cura no sentido existencial. Também foi importante ouvir 0S USUarios,
pois nem sempre os compreendemos e o cuidado acontece no modo improprio de

‘ser-com-o-outro’.

Mostrou-se com este estudo que ha possibilidades de que o cuidado
possa ser efetivo de modo auténtico. Sei o quanto é dificil dialogar no mundo de
hoje, onde o entendimento de uns com 0s outros se tornou uma das maiores
dificuldades da humanidade na contemporaneidade, mas devemos tentar.
Acredito ainda mais que, assumindo o didlogo terapéutico no cotidiano das USF,
o fundamental permanecera como ag¢do do cuidado coletivo: a saude, e ndo a

doenca.
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APENDICE 01

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

GRUPO | Enfermeiros

1) IDENTIFICACAO

1.1 Entrevistado:

1.2 Qualificacdes mais significativas:

1.3 UBS que exerce seus servi¢os/cuidados:

1.4 Forma de contratacao/vinculo:

(1) concurso publico (2) contratacao temporaria sem selecdo publica (3) contratacdo
temporéria por selecdo publica (4) cargo de confianga (5) outras formas de vinculo
(especificar)

1.5 Ano de formacéo na graduacéo:

1.6 Tempo que ocupa o cargo referido na ESF: (data do inicio do trabalho
na equipe).

1.7 Data da entrevista:

Questionamentos:

o Poderia me dizer que pratica(s) de cuidado é(s&o) desenvolvida(s) por vocé nesta

USF para os adultos com HAS?

o Como vocé compreende a Integralidade em Saude?
o Que acdes em grupo existem nesta unidade para os adultos com HAS?
o Que entraves vocé percebe para o aprimoramento do cuidado aos adultos com

HAS nesta USF?
o Que sugestbes vocé aponta para efetivar as acdes de cuidado a salde desse

grupo populacional?
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APENDICE 02

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

GRUPO Il Usuéarios

1. IDENTIFICACAO

Entrevistado:

Data de Nascimento:

Sexo:

Estado Civil: _____

(1) solteiro(a) (2) casado(a) (3) desquitado(a) (4) outros(especificar)
Escolaridade:

(2) Nunca frequentou a escola

(2) Saber ler e assinar o nome

3) Assina apenas 0 nome

4) Ensino Fundamental Incompleto

(5) Ensino Fundamental Completo

(6) Ensino Médio Incompleto

) Ensino Médio Completo

(8) Ensino Superior Incompleto

9) Ensino Superior Completo

(10) Pés-graduacao (especializacao)

(11) Pés-graduacao (mestrado ou doutorado)

(12) Pés-graduacgéo (pés-doutorado)

Ocupacéo:
Renda Familiar: (Valor expresso em Real)
UBS a qual é referenciado:
Tempo de diagndstico da HAS:
Data da entrevista:

Questionamentos:

Que tipo de cuidado para hipertenséao arterial vocé recebe nesta unidade?
Vocé ja fez consulta na USF para tratar pressao alta?

Como vocé tem se sentindo com o tratamento da pressao alta?

Vocé participa de alguma atividade em grupo na USF?
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APENDICE 03

CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS ENTREVISTADOS-GRUPO | (ENFERMEIROS)

Enfermeiro * Ano de Titulacéo Formade Tempo de
Graduacéo Contratacéo Servi¢o na
USF**
ENF 2002 Especialista Concurso 3 mesese 12
publico dias
ENF 1996 Especialista Concurso 3 meses e 10
publico dias
ENF 2002 Especialista Concurso 3 meses de 14
publico dias
ENF 2007 Graduada Concurso 3 meses de 13
publico dias
ENF 2000 Especialista Contratacéo 10 meses e 2
sem selecao dias
publica e
Concurso
publico (a partir
de 2009)
ENF 1987 Especialista Concurso 3 mesese6
publico dias
ENF 1998 Especialista Concurso 1mésel2
publico dias
ENF 2001 Especialista Concurso 1mésel3
publico dias
ENF 2001 Especialista Contratacéo 4 anos e 4
sem selecao meses
publica e
concurso
publico (a partir
de 2009)
ENF 1985 Especialista Concurso 2 meses e 3
publico dia
ENF 1986 Especialista Concurso 2mesesel
publico dia

*ndo utilizamos as iniciais dos nomes dos depoentes nem a codificacao (letra do alfabeto)

neste quadro para garantir o sigilo da identidade dos sujeitos da pesquisa.

**tempo de atuacdo na USF, considerando o dia da entrevista, todas foram realizadas

com este grupo no més de junho de 2009.
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APENDICE 04

CARACTERIZACAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS - GRUPO Il (USUARIOS)

Iniciais Idade* Sexo Estado Escolaridade Ocupacéo Renda Tempo
Civil Referida Familiar** diagnéstico
da HAS
F.Q.D 42 ANOS E | M CASADO FUNDAMENTAL FUNCIONARIO 1.200,00 10 ANOS
11 MESES INCOMPLETO PUBLICO (FP)
F.A.B 26 ANOS E M UNIAO FUNDAMENTAL COMERCIANTE NAO SABE 2 ANOS
7 MESES ESTAVEL INCOMPLETO
A.G.P 55 ANOS E M CASADO ENSINO MEDIO APOSENTADO 1.700,00 NAO SABE
4 DIAS COMPLETO
M.L.P.O 56 ANOS E F CASADA FUNDAMENTAL APOSENTADA 1.300,00 1 MES
11 MESES INCOMPLETO
M.L.N.D 59 ANOS E F CASADA FUNDAMENTAL COSTUREIRA 930,00 5 ANOS
11 MESES E COMPLETO
14 DIAS
M.M.P.C 44 ANOS E F CASADA NUNCA DONA DE CASA | 120,00 3 ANOS
7 MESES FREQUENTOU A (BOLSA
ESCOLA FAMILIA)
M.B.M 58 ANOS E F DESQUITAD | FUNDAMENTAL AGRICULTORA 65,00 (BOLSA | 7 ANOS
11 MESES A INCOMPLETO FAMILIA)
R.P.S 58 ANOS E F CASADA FUNDAMENTAL AUXILIAR DE 950,00 7 ANOS
7 MESES INCOMPLETO SERVIGOS
GERAIS (FP)
L.F.AA 51 ANOS E F CASADA ENSINO MEDIO DONA DE CASA 1.200,00 19 ANOS
4 MESES COMPLETO
M.C. A. 55 ANOS E F CASADA FUNDAMENTAL AUXILIAR DE 800,00 5 ANOS
7 MESES COMPLETO SERVICOS
GERAIS (FP)
M.R,S 43 ANOS E F UNIAO FUNDAMENTAL DONA DE CASA | 465,00 2 ANOS
2 MESES ESTAVEL INCOMPLETO
F.D.S 50 ANOS E M CASADO FUNDAMENTAL DESEMPREGAD | 465,00 6 ANOS
3 MESES INCOMPLETO [0}
E.P.N.A 42 ANOS E F SOLTEIRA FUNDAMENTAL AUXILIAR DE 900,00 24 ANOS
11 MESES INCOMPLETVO SERVICOS
GERAIS (FP)
F.L.F 43 ANOS 3 F SOLTEIRA SABE LER E ASSINAR DOMESTICA 200,00 15 ANOS
6 MESES O NOME
B.F.N 58 ANOS 4 F UNIAO NUNCA DONA DE CASA | 465,00 20 ANOS
MESES ESTAVEL FREQUENTOU A
ESCOLA
T.F.D 54 ANOS E F UNIAO FUNDAMENTAL AGRICULTORA 465,00 22 ANOS
4 MESES ESTAVEL INCOMPLETO
M.E..S.L 45 ANOS E F CASADA ENSINO MEDIO DONA DE CASA 1.200,00 3 ANOS
6 MESES COMPLETO
M.F.O 55 ANOS 4 F UNIAO ASSINA APENAS O APOSENTADA 465,00 13 ANOS
MESES ESTAVEL NOME
M.C.N 56 ANOS E F CASADA FUNDAMENTAL APOSENTADA 900,00 8 ANOS
7 MESES INCOMPLETO
T.F.O 56 ANOS E F UNIAO ASSINA APENAS O DONA DE CASA | 465,00 10 ANOS
8 MESES ESTAVEL NOME
F.C.CA 43 ANOS E F CASADA ENSINO MEDIO DESEMPREGAD | 62,00 5 ANOS
8 MESES INCOMPLETO A
F.M.S 49 ANOS E F VIUVA NUNCA AGRICULTORA 82,00 1 ANO
8 MESES FREQUENTOU A
ESCOLA
M.C.N.Q 49 ANOS F CASADA ENSINO MEDIO FUNCIONARIO 900,00 7 ANOS
COMPLETO PUBLICO

*considerado a idade conforme data de nascimento

foram realizadas no més de julho de 2009.

** renda familiar expressa em reais.

referida na data da entrevista, todas
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APENDICE 05

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sou enfermeira, professora do Curso de Enfermagem do CAMEAM/UERN e aluna do Curso de Mestrado Académico
em Cuidados Clinicos em Saude - UECE. Estou desenvolvendo nesta cidade a pesquisa: SENTIDOS DO CUIDADO
NA HIPERTENSAO ARTERIAL PARA ENFERMEIROS E USUARIOS NA SAUDE DA FAMILIA: uma aproximagao a
hermenéutica Gadameriana.

Os objetivos: 1- Compreender os sentidos atribuidos pelos enfermeiros da Estratégia Salude da Familia as acoes
de cuidar que realizam junto aos usuarios cadastrados no Programa de Acompanhamento e Controle da Hipertensao
Arterial; 2- Compreender os sentidos atribuidos aos cuidados recebidos/realizados pelos usuarios portadores de HAS
para o controle da presséo arterial; 3- Discutir as interfaces de ambos os sentidos na perspectiva da constru¢do do
didlogo terapéutico na Estratégia Saude da Familia no Programa de Acompanhamento e Controle da Hipertensdo
Arterial.

As informacdes serdo coletadas mediante a aplicacdo de entrevistas semiestruturadas, juntos aos sujeitos da
pesquisa (enfermeiros e usuarios com HAS). As conversas serdo gravadas com minigravador digital e, posteriormente,
transcritas com o auxilio do Software Digital Voice Editor 3® e o editor de textos Microsoft Office 2003®. Apds 5 anos do
término da pesquisa, esse material sera destruido.

Esclarecemos que a sua participacdo ndo trard riscos ou prejuizos a sua pessoa, procurar-se-4 nao causar
qualquer desconforto ou constrangimento e serdo respeitados os principios de privacidade e confidencialidade. Nao
haverd, portanto, a divulgacdo personalizada das informagfes prestadas. O estudo ndo lhe acarretara beneficios
materiais nem financeiros.

Estarei disponivel para esclarecer qualquer ddvida que surja no decorrer da entrevista. Além disso, gostaria de
informar que vocé tem liberdade de desistir, a qualquer momento, de participar da pesquisa, e que esta segue 0s
principios ético-legais, contidos na Resolugéo n°. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, que
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Ressaltamos, ainda, que as informacdes coletadas no decorrer da entrevista serdo utilizadas para compor 0s
resultados da investigagdo, as quais serdo publicadas em periddicos e revistas indexadas, além de ser divulgadas em
eventos cientificos da area das ciéncias da salde e enfermagem. Nosso desejo é contribuir para a consolidagdo do
Sistema Unico de Satde deste municipio, bem como com a melhoria da qualidade da assisténcia & salde da populacio
local, em especial, a saude dos portadores de HAS.

Coordenadora da Pesquisa: Janieiry Lima de Araujo Telefone: (84) 9917-4229

Orientadora da pesquisa: Dr2. Thereza Maria Magalhdes Moreira (CMACCLIS/UECE).

Pau dos Ferros/RN, / /
Assinatura do entrevistado Assinatura do pesquisador
Testemunhas (caso seja necessario) Testemunhas (caso seja necessario)

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA — UECE

CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM CUIDADOS CLINICOS EM SAUDE E ENFERMAGEM — CMACCLIS
PESQUISA: SENTIDOS DO CUIDADO NA HIPERTENSAO ARTERIAL PARA ENFERMEIROS E USUARIOS NA
SAUDE DA FAMILIA: uma aproximagéo a hermenéutica Gadameriana

Eu, , declaro, que apés ter sido esclarecido(a) pela
pesquisadora e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa de forma livre e esclarecida.

Pau dos Ferros/RN, / /
Assinatura do entrevistado Assinatura do pesquisador
Testemunhas (caso seja necessario) Testemunhas (caso seja necessario)
Coordenadora da Pesquisa: Janieiry Lima de Araujo Telefone: (84) 9917-4229

Orientadora da pesquisa: Dr2. Thereza Maria Magalhdes Moreira (CMACCLIS/UECE).
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ANEXO 01

Univqrsida@e Estadual do Ceara
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Av. Paranjana, 1700 Campus do Itaperi CEP. 60.740-000 Fortaleza-Ce
Fone: 3101.9890 E-mail: cep@ucce.br

Fortaleza, 20 de marco de 2009

Titulo: “O cuidado de enfermagem na saiide da familia: o dialogo terapéutico entre enfermeiros e
usuarios adultos com hipertensdo e vulnerabilidade para doengas cardiovasculares”.

Protocolo: 08622973-7 de 30/01/2009. FR 240684.

Pesquisadora: Janieiry Lima de Aratijo. Orientadora: Thereza Maria Magalhes Moreira,

Parecer

O projeto tem como objetivo geral apreender o dialogo terapéutico entre os enfermeiros da
saude da familia e os adultos com hipertensdo arterial e vulnerabilidade para complicagdes
cardiovasculares no cotidiano dos servigos de saiide de Pau dos Ferros- RN, tendo como norte a
efetivagio do cuidado integral a saide, e como objetivos especificos: conhecer o trabalho dos
enfermeiros na satide da familia direcionado ao desenvolvimento de praticas de cuidado integral
aos adultos com hipertensdo arterial, que apresentam vulnerabilidade para doencas
cardiovasculares; e apreender o cuidado de enfermagem prestado aos adultos com hipertensdo
arterial, a partir dos significados/vivéncias atribuidos pelos usuarios dos servigos de saude na
realidade local. Trata-se de uma pesquisa qualitativa fundamentada na teoria interpretativa
hermenéutica de Paul Ricoeur, indo além da pesquisa descritiva como foi tipificado na
metodologia, e sera desenvolvido no municipio de Pau dos Ferro-RN. Os sujeitos a serem
investigados serfio 11 enfermeiros. Os critérios de inclus3o sdo os enfermeiros que pertengam a
UBS e que atendam a zona urbana. Como critério de exclusio enfermeiro de férias ou de licenca
de qualquer natureza. A coleta de dados sera de margo a maio de 2009 por meio de entrevistas € as
entrevistas. A analise dos dados sera por meio da analise da teoria interpretativa hermenéutica de
Paul Ricoeur. O orgamento apresentado serd custeado pela pesquisadora O termo de
consentimento esta adequado ao estudo.

O projeto estd bem estruturado e é relevante, havendo retorno para o sujeito € a
comunidade. Ele atende aos ditames da resolugdo 196/96 do CNS, portanto esta aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UECE. O relatério final devera ser apresentado ao CEP ao

L@Q@@@Qd@m

Profa. Dra. Diana Célia Sousa Nunes Pinheiro.
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da UECE




