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Abstract

In order to properly understand high blood pres-
sure (HBP), or arterial hypertension, it is im-
portant to examine the influence of knowledge
and beliefs associated with the condition, as
well as the resources available for its treatment.
This study analyzes the treatment experiences of
three low-income extended families that include
members with HBP. The study investigated the
various alternatives that were adopted, determi-
nants of choices, evaluation of the services used,
and the impact of interaction with health services
on care in the home. An ethnographic study was
performed in a low-income neighborhood in Sal-
vador, Bahia State, using direct observation and
semi-structured interviews with key informants
in home and institutional settings. The study
found that the treatment experiences of the par-
ticipating families did not follow a rigid pattern,
but were influenced by prior experiences with
hypertension and other diseases, available social
support, and conditions in the formal health care
system available in the neighborhood. The study
also detected a grasp and adaptation of technical
health knowledge by families.
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Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma
condicao clinica caracterizada por niveis de
pressao arterial elevados e sustentados. O crité-
rio clinico para definir HAS em individuos aci-
ma de 18 anos corresponde a niveis tensionais
iguais ou maiores que 140mmHg x 90mmHg 1. E
considerada uma doenca assintomadtica, de evo-
lucao clinicalenta que, sem tratamento adequa-
do, pode ter conseqiiéncias graves, comprome-
tendo a qualidade de vida do portador 2. E uma
das mais importantes causas de co-morbidade,
sendo um fator de risco para desenvolvimento
de doenca arterial coronariana, acidente vascu-
lar cerebral, doenca vascular periférica, insufici-
éncia renal e insuficiéncia cardiaca congestiva,
dentre outras 34.

Sao reconhecidos os seguintes preditores so-
ciodemograficos significativos para a hiperten-
sao:idade, nivel econdmico nainfancia, trabalho,
numero de filhos e economia familiar. Aspectos
intrapsiquicos como lécus de controle externo,
indefensao aprendida e baixa auto-eficdcia per-
cebida sobre a prépria saude estariam relaciona-
dos a hipertensao nas classes mais baixas. A per-
cepcao relativa da pobreza também influenciaria
os indices de hipertensao, especialmente entre
individuos que experimentaram uma queda no
seu padrao socioecon6mico 5.

A despeito dos componentes sociais envol-
vidos nessa problemadtica, as politicas publicas
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no Brasil tém priorizado o tratamento medica-
mentoso da HAS. Como indica a literatura 67,89,
a baixa adesao da populacdo a essa abordagem
demonstra a necessidade de se considerarem os
diversos aspectos psicossociais envolvidos, ndao
tanto na etiologia quanto nos aspectos relativos
ao tratamento dessa doenca.

Estudos brasileiros sobre a HAS destacam a
influéncia familiar no desenvolvimento dos prin-
cipais fatores de risco 389,10, Os significados atri-
buidos a “problemas emocionais” de origem fa-
miliar sdo apontados como uma importante fon-
te do descontrole da doencga 11. Os meios de pre-
vencao e tratamento, assim como as informacoes
disponibilizadas para as familias de portadores,
sdo fundamentais no controle da doenca 3.

O comportamento e as escolhas das familias
no enfrentamento da hipertensao arterial sao
abordados, neste estudo, com base na nocao
de itinerdrio terapéutico. Esse termo designa o
conjunto de processos empreendidos pelos indi-
viduos e grupos na busca de tratamento, nao ne-
cessariamente nas esferas institucionais, a partir
da constatacdo de uma desordem 12. Devem ser
consideradas nesse processo “as etapas de ela-
boragdo do diagndstico e de tratamento adotadas
pelo paciente, analisando as interagoes entre os
diferentes atores (doente, familia, comunidade,
categorias de curadores) envolvidos ao longo da
evolugao da doenga” 13 (p. 34).

Alves & Souza 14 reconhecem diferengas sig-
nificativas entre os enfoques abordando o tema
apresentados no decorrer da segunda metade do
século XX. Os primeiros trabalhos (1950-1960)
centravam-se no comportamento do enfermo
(illness behavior) e apontavam a avaliacao do
custo-beneficio como determinante nas esco-
lhas dos individuos. Esse enfoque foi bastante
criticado por apresentar uma visao utilitarista e
reducionista. Uma segunda vertente, também
apoiada no comportamento do enfermo, focali-
zou as determinagoes culturais, tipicas de mino-
rias étnicas, na utilizacdo de servigos de saide.
A despeito de sua contribuicdo para a compre-
ensdo dos fatores extrabioldgicos das doencas,
esses estudos foram bastante criticados por suas
deficiéncias teérico-metodoldgicas.

A partir de 1970, os estudos sobre itinerdrios
terapéuticos voltaram-se para os aspectos cog-
nitivos e interativos. No que diz respeito aos pri-
meiros, enfatizava-se que a busca aos servicos
estaria condicionada aos significados atribuidos
a enfermidade, seja na relacdo com a normali-
dade ou potencial de incapacidade, seja no que
concerne a relevancia atribuida ao disttirbio. A
andlise interativa, por sua vez, valorizava o papel
das redes sociais na conformacao do itinerario
terapéutico.
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Alves e Souza 14 destacam, ainda, os mode-
los explicativos, particularmente a concepcao
sistémica de Kleinman 15, na qual se articulam
“diferentes elementos ligados a saitide, doenga e
cuidados com a satide, tais como: experiéncia dos
sintomas, modelos especificos de conduta do do-
ente, decisoes concernentes a tratamento, prdti-
cas terapéuticas e avaliagdo de resultados” 14 (p.
128). Esses autores concluem sua anélise apon-
tando uma limitacdo do ponto de vista tedrico-
conceitual:

“As diversas teorias que abordam essa temdti-
ca, presas a principios de cardter nomologico-de-
dutivo, procuram desenvolver, em diversos niveis,
argumentos baseados em premissas previamente
estabelecidas para explicar as agoées individuais.
Assim na busca de uma generalidade, de uma su-
posta ordem, os estudiosos do itinerdrio terapéuti-
co subsumiram os complexos processos de escolha
de um tratamento a um modelo de conhecimento
cientifico que reduz as agbes humanas a uma ge-
ometria do vivido'” 14 (p. 136).

O itinerdrio terapéutico envolve hdbitos, o
acaso, os atos impensados, ndao apresentando,
assim, um modelo ou padrao dentro do qual pos-
sam ser enquadrados os processos de escolha:
“‘fazer sentido’ para o individuo, e esta pode ser
a forma de racionalizagdo empreendida: a logica
permeada por conhecimentos e hdbitos culturasis...
negociado nas relagées sociais e legitimado pela
sociedade” 16 (p. 126). Gerhardt 17, ao analisar os
itinerdrios terapéuticos em situacao de pobreza,
observa que a automedicagao costuma ser o pri-
meiro recurso diante de problemas “leves” neste
contexto. Nos episddios graves, as familias cos-
tumam recorrer imediatamente ao atendimento
médico na rede publica. A autora salienta que as
experiéncias e as informacdes acumuladas pe-
la familia, aliando racionalidades biomédicas e
populares de satide, vao influenciar na avaliagao
da gravidade dos episédios. As estratégias e os
discursos desenvolvidos pelos individuos frente
ao adoecimento sdo elaborados baseando-se em
instituicdes, representacoes coletivas e relacoes
sociais reinterpretadas em func¢ao das suas “situ-
acoes de vida” 17.

Esta pesquisa analisa itinerdrios terapéuticos
de familias de classe popular que tém hiperten-
sos entre seus membros. Foram investigados os
processos de escolha, utilizacdo e avaliacdo dos
servicos de saliide disponiveis no bairro; por fim,
analisou-se em que medida a interacao das fami-
lias com os servicos formais de satde repercute
sobre as praticas de cuidado desenvolvidas no
contexto familiar.



Metodologia

O estudo etnogréfico foi realizado no bairro da
Boca do Rio, na cidade de Salvador, Estado da
Bahia, um territério que pode ser caracterizado
como um bairro “dividido”, no qual os investi-
mentos publicos e recursos urbanos sdo desi-
gualmente distribuidos 18. A regido periférica do
bairro apresenta uma infra-estrutura precdria,
sendo essencialmente o 16cus da reproducdo s6-
cioespacial da populacao de baixa renda.

O Distrito Sanitdrio da Boca do Rio conta
com duas unidades bdsicas de satide (UBS) e um
Centro de Satide com pronto atendimento de
emergéncia. Os servigos oferecidos variam entre
as unidades. Alguns servicos, como clinico geral,
ginecologia, pediatria, programa de atencao a hi-
pertensos e diabéticos, e agentes comunitarios de
saude (ACS) foram referidos nas trés unidades.

O bairro foi se formando e se expandindo por
meio de “invasdes” sucessivas. Seus moradores
convivem cotidianamente com a violéncia e/ou
o desemprego, entre outras mazelas sociais. A
drea selecionada para o estudo em profundidade
é denominada Sibéria (nome ficticio) e foi in-
dicada por moradores e profissionais de satide
como um dos lugares mais perigosos e desassis-
tidos do bairro.

O estudo de campo durou cerca de um ano e
meio, com curtos periodos de afastamento (pe-
riodo de festas ou de agravamento do quadro de
violéncia local). O estudo focalizou as trajetdrias
ou itinerdrios de familias de classes populares no
enfrentamento de problemas de satde. O traba-
lho etnografico se concentrou na observacao,
mediada por entrevistas semi-estruturadas, de
espacos domiciliares, assim como de contextos
institucionais e comunitdrios, particularmente
aqueles vinculados ao sistema de satide ou a pro-
cessos de controle e participagdo social em Sibé-
ria. No escopo deste artigo, sao apresentados os
achados referentes a trés familias que tém em co-
mum as seguintes caracteristicas: enquadrarem-
se na modalidade de familia extensa; possuirem
renda familiar per capita inferior a um saldrio
minimo; possuirem ao menos um membro com
hipertensdo arterial cronica. Vale destacar a pro-
ximidade geogrdfica e afetiva entre as trés fami-
lias que, hd pelo menos duas décadas, formavam,
entre elas, uma rede de ajuda mutua.

O conjunto de resultados apresentados,
além de incluir os dados registrados em didrio
de campo, fruto da observagao sistematica, re-
flete a interlocugao formal com 23 informantes,
sendo: dois lideres comunitdrios, trés gerentes
de unidades de saide, dois ACS que atendiam
a essa area e imediacoes, trés representantes da
prefeitura municipal (representante da secreta-
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ria de assisténcia social, coordenadora da admi-
nistracdo regional IX e vice-coordenadora do dis-
trito sanitdrio da Boca do Rio) e 13 membros de
trés familias moradoras da regido. A excecédo dos
representantes da prefeitura e dos gerentes das
unidades, todos eram moradores da Boca do Rio
desde que nasceram ou hd pelo menos 10 anos.

A familia Pires distribuia-se em sete dife-
rentes unidades domiciliares, no entanto havia
intensa convivéncia intergeracional. D. Isaura, a
principal informante e cuidadora dessa familia,
morava no bairro hd 37 anos e era casada com Sr.
Isaias, com quem teve seis filhos. Dentre esses, 0s
principais cuidadores de Isaura e Isafas (portado-
res de HAS) eram Irton (36 anos), Inaldo (35anos)
e Isa (26 anos). Isaura é irma de Lafaiete, Leila e
Lorena (irma de criacdo), que formam o grupo
apresentado a seguir.

Durante o trabalho de campo, trés geracoes
da familia Lopes conviviam na mesma unidade
domiciliar e as responsabilidades de manuten-
¢do financeira e administrativa eram divididas
entre Ludmila, Lorena e Leila. O acesso ao grupo
se deu por intermédio de Ludmila (44 anos), que
morava com dois de seus filhos, Liliane (20 anos)
e Leonardo (12 anos), com Lafaiete (71 anos), seu
pai “de criacao”, e suas tias, Lorena (59 anos) e
Leila (66 anos), esta tltima considerada “mae de
criacao” de Ludmila. Moradores de outras unida-
des foram indicados como membros da familia:
Leandro (28 anos) filho mais velho de Ludmila, e
Lucia (31 anos), filha de Leila. Em relacdo a satde,
Ludmila e Lorena dividiam as responsabilidades
dos cuidados, pois todos 0s membros com mais
de 40 anos tinham desenvolvido HAS e, na gera-
¢do anterior, foram relatadas mortes e limitacoes
fisicas associadas a esta doenca.

A familia Rodrigues era composta por mem-
bros de trés geracoes distribuidos em quatro uni-
dades domiciliares, e formou-se a partir de sepa-
ragdes e novas unides de Ronaldo (60 anos). Esse
morava com dois dos seus seis filhos, Rodrigo (22
anos) e Robson (29 anos), que eram seus princi-
pais cuidadores e mantinham vinculos afetivos
mais intensos. Faziam parte da familia, ainda,
Rosa (46 anos), ex-esposa de Ronaldo; Roberto
(28 anos) e Romulo (30 anos), seus filhos mais
velhos; Reinaldo (8 anos) e Renan (6 anos), filhos
de um relacionamento de Ronaldo com Rena-
ta (27 anos). Esse grupo nao tinha experiéncia
com adoecimentos considerados graves, exceto
o caso de Ronaldo, que havia sofrido um acidente
vascular cerebral (AVC) em decorréncia da HAS
cerca de dois meses antes do inicio de sua parti-
cipacdo no estudo.

A producao de dados foi realizada em trés fa-
ses. A primeira consistiu na observag¢do no ambi-
to institucional e entrevistas com gestores, profis-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(4):797-806, abr, 2010

799



800

Trad LAB et al.

sionais da rede formal e usudrios dos servicos, a
fim de tracar um perfil da rede formal de atencao
a sauide disponivel no bairro e explorar a intera-
¢ao entre os servicos e a comunidade. Na segun-
da fase se estabeleceu um contato mais intenso
com a comunidade da Sibéria e seus moradores,
especialmente os mais antigos ou liderancas co-
munitdrias, propiciando a selecdo das familias
para o estudo em profundidade, terceira etapa
da pesquisa. Na etnografia com as familias foram
explorados os seguintes aspectos: a histéria da
familia e de sua insercdo no bairro, a estrutura e
dinamica atual do grupo familiar, o histérico de
adoecimento e cuidados com a satide entre os
membros, os itinerdrios terapéuticos desenvolvi-
dos e a relacao com os profissionais de satide. As
familias foram acompanhadas por um periodo
aproximado de oito meses. As entrevistas semi-
estruturadas foram gravadas e cuidadosamente
transcritas. Todo o processo de observacao foi
acompanhado de registro sistemdtico em didrio
de campo, reconhecido como um instrumento
fundamental no trabalho etnografico, uma vez
que nele sao registrados percepgoes, questiona-
mentos e informacdes que ndo podem ser obti-
dos por meio dos outros instrumentos 19.

O processo de andlise foi orientado pela an-
tropologia interpretativa, buscando a apreensao
dos significados implicitos ao comportamento
dos sujeitos 20, reconhecendo, ao mesmo tem-
po, o contexto sociocultural e interativo no qual
os sentidos sdo produzidos 21. Como estratégia
complementar foram construidos genogramas
familiares, descritos por Cerveny 22 como ins-
trumentos de representagdo gréfica familiar que
possibilitam a apreensao ndo s6 das geragdes
que compdem o sistema, como também da es-
truturacao e dinamica deste grupo.

O estudo obedeceu as determinagdes da Re-
solugdo ne. 196/1996 do Conselho Nacional de
Satide (CNS), tendo sido submetido e aprovado
pelo Comiteé de Etica do Instituto de Satide Cole-
tiva, Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA).
A fim de assegurar o anonimato dos participan-
tes, todos receberam nomes ficticios. Também
foram alterados os sobrenomes das familias.

Resultados e discussdo

Os itinerarios terapéuticos: cuidados com a
saude e (im)possibilidades socioeconémicas

Na andlise dos itinerdrios terapéuticos das fa-
milias participantes, confirmou-se a proposicao
de Alves & Souza 14 de que ndo hd a priori neste
processo a manifestacao de uma unidade articu-
lada, mas sim a tentativa consciente de remontar
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o passado com base no conhecimento atual. Ar-
ticulam-se nesse processo, sistemas de significa-
dos associados a padrdes de interagoes pessoais
e das institui¢oes sociais 15.

Na familia Pires, Isaura € a principal cuida-
dora e/ou orientadora dos cuidados prestados
pelos filhos e noras aos netos. Evidenciou-se
que se dispensa uma atencao maior as criancas:
“crianga é... em primeiro lugar”. Os cuidados com
os idosos referem-se prioritariamente a dieta: “so
dispenso um pouquinho no sal e na gordura”. En-
tre os adultos também se cuida da alimentacao,
sobretudo dos que desenvolveram HAS.

Entre os filhos, Isaura aponta Inaldo, Isa e Ir-
ton como aqueles que mais se destacam nas pra-
ticas de cuidado em satide. O primeiro é identifi-
cado como principal cuidador, juntamente com
o pai, em casos de emergéncias de saude. Isa,
além de auxiliar nas emergéncias de satiide, tam-
bém participa com auxilio material, “comprando
coisas” a pedido da mae. Irton auxiliava, sobre-
tudo financeiramente, e por meio de servicos de
pintura e pedreiro na casa dos pais.

As orientacdes incluem a utilizacao cotidiana
de remédios que “descobre” em farmadcias: “Eu
quando vou na farmdcia, eu fico assim olhando,
sabe, pesquisando” (Isaura). Além desses, sao
recomendados chds, folhas, frutos secos e a Fi-
toterapia como alternativos ou complementa-
res ao tratamento com remédios. Seguindo as
recomendagoes de Isaura, a prdtica da autome-
dicacdo é comum entre os membros da fami-
lia, que defendem a necessidade de conciliar os
dois tipos de tratamento, principalmente para a
hipertensao.

Essa doenca € referida como o problema de
saide mais comum nao apenas da familia, mas
de todo o bairro, e associado, principalmente,
ao envelhecimento. A HAS é reconhecida, nesse
grupo, como uma “doenga da familia” devido ao
nimero de membros portadores e por ter aco-
metido diferentes geracdes. Entre os adultos, o
itinerdrio seguido para a resolucdo dos proble-
mas de satide de Isaura ganhou destaque nos re-
latos, devido aos papéis que ela desempenhava
no grupo e ao impacto do seu adoecimento sobre
a familia Pires.

Em sua primeira crise hipertensiva, caracte-
rizada por fortes dores de cabeca e vomito, Isau-
ra foi conduzida pelo marido ao hospital onde o
mesmo trabalhava. O fato de Isaias ser emprega-
do da instituicao e desta ser privada sdo conside-
rados fatores determinantes para o atendimento
imediato e de “boa qualidade” recebido por Isau-
ra. Ap6s esse primeiro episédio, Isaura foi aten-
dida na unidade bdsica de referéncia do bairro
e, posteriormente, encaminhada para um cen-
tro especializado em doencas cardiovasculares,



em outro bairro, onde era acompanhada men-
salmente. Pouco tempo depois, desconfiada da
eficiéncia dos servicos prestados e da capacidade
técnica dos profissionais do centro de satide, ela
voltou, por conta prépria, a buscar atendimento
na unidade do seu bairro:

“Todo més quando eu ia fazer esse exame, do
teste, eu tava com pressdo alta. Diz ele, né. Quando
eu chegava aqui a pressdo tava normal (...). Pas-
sava no posto [Unidade César de Aratjo], media,
a pressdo tava boa (...). Al eu me aborreci, nunca
mais eu fui’.

Durante sua participacdo na pesquisa, utili-
zava medicacao distribuida nessa UBS, no en-
tanto, diante da falta constante de medicamen-
tos, optava pelo uso continuo da medicacao
prescrita em sua primeira crise. Também busca-
va atendimento em “postos” de candidatos a ve-
readores que funcionavam durante os periodos
de campanha eleitoral, nos quais conseguia as
guias para exames e consultas no centro de satide
de referéncia.

No caso de Isaias, constatou-se uma condu-
ta diversa frente ao mesmo problema de saide.
Sentindo-se tonto e com forte enjoo, foi levado
por Isa e Ivan para a emergéncia do centro de
saide da regido, onde ficou internado durante
a noite. Um dia apds a internacao, foi levado
por Isaura a um “posto de satide” de vereador,
ao qual Isafas continuou se dirigindo posterior-
mente. Devido ao funcionamento intermitente
desse “posto”, que fechava quando o vereador
nao era reeleito ou ndo tinha verbas, Isaias op-
tou por ser acompanhado na Unidade César de
Aratjo.

Dentre os membros dessa familia, apenas
Isabela relatou ndo buscar assisténcia médica
formal quando estd doente, por causa de sua
crenga religiosa. Nao faz uso de remédios ou
chds, pois como evangeélica, ela acredita na cura
pela oracao. Quando se sente doente, dirige-se a
igreja e faz oragoes em casa, o que afirma ajudar
bastante em sua recuperacdo. No entanto, quan-
do avalia o quadro como grave, ndo hesita em ir
para a emergéncia.

De modo geral, a familia utiliza as mesmas
unidades e hospitais de referéncia conforme sua
percepcao denecessidade e gravidade da doenga,
assim como da acessibilidade. Até o ano de 1997,
utilizavam com frequéncia o hospital privado em
que Isafas trabalhava. Com sua aposentadoria,
passaram a recorrer a hospitais ptiblicos (um
hospital geral e uma maternidade) em casos de
emergéncia ou partos. Com a inauguracao do 120
centro no bairro, passaram a buscar atendimento
preferencialmente nesta unidade, nas emergén-
cias, recorrendo a UBS local ou aos “postos dos
vereadores” para o atendimento ambulatorial.
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Na familia Lopes, Ludmila foi identificada
como a principal cuidadora. Corroborando a li-
teratura sobre o tema, os itinerdrios terapéuti-
cos da familia guardavam clara associacdo com
a avaliacdo de gravidade dos problemas de saui-
de que afetavam o grupo. Usualmente, tratavam
de problemas “leves” em casa, por meio de mu-
danca na alimentacdo e da chamada “medicina
alternativa’; os “graves” implicavam busca de
atendimento no sistema formal de satde. Asso-
ciados a esses tratamentos, havia a participacao
em grupos de oragdes na igreja e/ou na residén-
cia dos doentes.

Nesse grupo, observou-se a valorizacdo do
saber médico especializado e do sistema formal
de saide.

Abusca preferencial pelo sistema formal para
cuidados com a satide (principalmente das crian-
¢as) era uma pratica compartilhada por mem-
bros de diferentes geracdes, sendo recorrente a
alusdo a satisfacdo com o atendimento prestado.
Nessa familia eram priorizados os cuidados pro-
fissionais nos diversos tipos de doenca que os

” ” o«

atingiram (“asma”, “doenca de pele”, “problemas
de circulacao”, “problemas de vista”). Contudo,
como se discutird mais adiante, a disposi¢do em
procurar o servico de saide de forma regular va-
riava no grupo.

Em relacao a HAS, identificada em pelo me-
nos trés geracoes, todos se mostraram informa-
dos acerca dos cuidados necessdrios, principal-
mente fazer consulta médica periédica, uso de
medicamentos e controle alimentar evitando-se
“sal, gordura, fritura, carne” (Leila).

No entanto, o entendimento dos participan-
tes sobre o acompanhamento médico divergia,
pois enquanto Ludmila e Lorena buscavam
com freqiiéncia a rede formal, Leila e Lafaiete
evitavam contatos com profissionais de satde,
principalmente médicos, optando pelo controle
alimentar como principal forma de tratamento.
Leila justifica esse comportamento por ndo per-
ceber sintomas da HAS:

“E quando me sentir muito mal, vou no pos-
to, né, se eu tiver com problema, se verificar que a
pressdo estd muito alta, eu vou no posto. As vezes
eu demoro atéde ir no posto”. Lorena fala que‘- ah,
vocé tem que ir no posto’, - oh Lorena, eu ndo es-
tou sentindo nada, eu vou pro posto. A gente s6 vai
quando td sentindo, mas eu ndo sinto” (Leila).

Leandro também evitava contatos regulares
com profissionais de satide e, assim como Leila, a
busca pelo sistema formal estava condicionada a
percepcao de gravidade do seu estado clinico:

“Ele s6 vai no médico quando td assim, com
algum problema. Que agora ele td com um proble-
ma serissimo, nas vistas, que ele jd teve, hd muitos
anos atrds, uma inflamagdo no olho e essa infla-
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macgdo causou muitos problemas nele. E agora,
depois de muitos anos, td voltando de novo. (...)
Na época, ele tava trabalhando, na época, tinha
um convénio, o convénio assumiu todos os, o tra-
tamento. Ele fez um tratamento de retina. Mais
ou menos, tem na faixa de uns quinze anos, que
aconteceu isso. Mas a médica disse que ele tinha
que, de vez em quando, uma vez no ano, procurar
um oftalmologista. Ele ndo ligou. Foi pra Vitéria
da Conquista com problema, nunca ligou. Agora
td voltando todos os sintomas, agora que ele td
desesperado e correndo atrds’.

Além de consultas médicas, Ludmila e Lore-
na participavam de palestras e caminhadas or-
ganizadas pelo servico de atencdo a hipertensos
e diabéticos da UBS local. Essa participacdo era
considerada fundamental, principalmente por
Ludmila, pois, além de ensinarem receitas de ali-
mentos para hipertensos, ali encontrava espago
para dirimir dividas, como afirma a prépria:

“O posto oferece pra gente é palestra sobre hi-
pertensdo, sobre diabete. Agora mesmo teve uma
menina do posto (...) desse César de Aratijo, me
convidou pra palestra segunda-feira, sobre esses
problema de hipertensdo e diabete, agora vai ser
ai na Kolpe, 2 horas da tarde. Toda vez que tem,
eu sempre vou porque eu gosto, porque sempre
eu venho tirando assim (...) tem umas perguntas
que eu fico em diivida e eu gosto de perguntar pra
esclarecer”.

Os membros dessa familia reconhecem que
seus comportamentos em relagdo a satide nao
sdo comuns no contexto em que vivem. De mo-
do geral, segundo esses participantes, “as pessoas
que ndo tém, assim, os cuidado que a gente tem,
assim, de (...) de cautela de boca, come tudo” (Lei-
la). E quanto a busca por informagées especiali-
zadas e freqiiéncia nas atividades da UBS: “Pou-
cos vdo pra palestra, as vezes, porque tudo tem, né,
um lado bom e um lado ruim. Mas muitas pessoas
vdo e ndo ficam até o fim da palestra” (Ludmila).

O abandono do tratamento profissional foi
relatado apenas em uma situagdo, na qual es-
te foi reconhecido como ineficaz. Foi o caso do
problema de pele de Leonardo: “o médico disse
que ndo tinha tratamento pra ele, que a pele dele
antigamente, todo ano, abria um tipo de ferida’.
Foram necessdarios anos de insucesso com dife-
rentes tratamentos alopdticos até que aderissem
totalmente ao tratamento fitoterdpico.

Na familia Rodrigues, por sua vez, nao havia
o hébito de freqilientar consultas médicas ou uti-
lizar o sistema formal sistematicamente, exceto
para as criancas da segunda unido. O derrame
de Ronaldo, resultado da HAS, foi apontado, por
todos, como o unico problema de saide grave
na histdria familiar. O diagnéstico de HAS deu-
se, inesperadamente, durante exames para re-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(4):797-806, abr, 2010

novacgdo da carteira de habilitacdo, no entanto,
Ronaldo nao buscou tratamento, pois segundo
ele “ndo tinha sintoma nenhum”. As graves re-
percussdes da doenca se manifestaram apds um
ano: “do nada, assim, fui dormir, e quando acor-
dei de manhd tava todo desequilibrado, sem for-
¢as pra nada, néo levantei, nada, fiquei na cama”
(Ronaldo).

As medidas emergenciais para socorrer Ro-
naldo foram tomadas pelos filhos Robson, Ro-
drigo e Reinaldo e por sua ex-mulher e vizinha,
Renata. A acdo mais importante foi acionar o
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
(SAMU), que, segundo Renata, “ndo veio, demo-
rou, porque eles fazem muita pergunta. Ai eles
demoraram de vir. Ai levou, um vizinho pegou,
levou de carro”. Ronaldo foi levado a emergéncia
de um centro de satide, na companhia de Ro-
drigo, onde foi examinado e encaminhado para
diferentes hospitais.

Segundo Ronaldo, o periodo de busca por
vaga nos hospitais durou cerca de trés a quatro
horas. Nesse intervalo, foram realizadas radio-
grafias, no entanto, apesar da gravidade do qua-
dro, ele nao foi internado, mas apenas orientado
a mudar a dieta. Apds esse episédio, Ronaldo
manteve o acompanhamento médico, além de
receber cuidados diferenciados dos filhos e dos
vizinhos. Algumas das repercussdes do derrame
relatadas pelos membros das familias foram: pa-
ralisia de um lado do corpo, dificuldade de loco-
mocao, amnésia e déficit auditivo. Para Ronaldo,
a principal repercussao do seu adoecimento foi
a impossibilidade de trabalhar, o que agravou
o empobrecimento da familia e, conseqliente-
mente, comprometeu os cuidados necessdrios a
sua nova condicao, pois os filhos tiveram de fazer
mais “bicos”.

O apoio dos vizinhos foi considerado funda-
mental para o sucesso do tratamento de Ronaldo
no seu periodo critico. Eles se responsabilizaram
pelas tarefas domésticas, antes desenvolvidas por
Ronaldo, além de doarem alimentos que consi-
deravam importantes para a sua recuperagio. E
necessdrio salientar que, nesse grupo, os vizinhos
(principalmente os membros das familias Pires e
Lopes) nao apenas cuidavam, mas orientavam
as decisdes na constituicdo dos itinerdrios tera-
péuticos. A participacdo intensa da vizinhanca
foi especialmente requerida em virtude do des-
conhecimento dos filhos de Ronaldo sobre seu
quadro de satide e da inseguranca destes quanto
as decisdes a serem tomadas no cuidado do pai.

Pode-se supor que a inexperiéncia em lidar
com situacdes de adoecimento grave tenha con-
tribuido para projetos de agdo pouco elaborados
e menos fundamentados na experiéncia pes-
soal 14. Associado a isso, a inexisténcia de mu-



lheres na rede familiar minima, centrais nas ati-
vidades de cuidado a satide em nossa socieda-
de 23, pareceu ser mais um elemento dificultador
do desenvolvimento dos itinerdrios terapéuticos
desse grupo.

Por outro lado, nas familias Pires e Lopes, ca-
racteristicas estruturais e dinadmicas, combina-
das as experiéncias prévias com a hipertensao,
pareceram facilitar a constituicdo dos itinerdrios
terapéuticos, concordando com a literatura a
respeito 14,16, Dessa forma, a experiéncia com
doencas foi relevante na ado¢do de comporta-
mentos preventivos, na identificacdo de sinto-
mas, na eleicdo dos sistemas de ajuda e trata-
mento e na observancia a prescricoes médicas.
Contrariando autores como Saraiva et al. 3, seus
membros nao se encontravam desassistidos en-
quanto cuidadores, ao contrdrio, tinham amplo
conhecimento quanto a etiologia e tratamento
da doenca.

Considerando-se os relatos dessas familias,
a HAS foi compreendida como um problema de
saude grave por suas repercussoes (morte e limi-
tacoes fisicas). Esse status contribuiu para que,
nesses casos, a maior parte dos seus membros
aderisse ao tratamento no sistema formal e as-
sociasse ao tratamento medicamentoso mudan-
¢as no comportamento alimentar (em todos os
grupos) e uso de folhas e chds (familias Pires e
Lopes). Por fim, em relagdo aos itinerdrios e cui-
dados com a satde, especificamente no trata-
mento da HAS, o recurso a automedicacao foi
enfatizado apenas na familia Pires.

Confirmando os pressupostos de Kleinman 15,
as crengas, expectativas e comportamentos re-
lativos ao individuo doente (illness), neste caso
o hipertenso, sua familia e a rede social diferem
do modelo explicativo profissional (disease). Em
realidade, os casos investigados confirmam os
achados de Firmo et al. 11 de que os portadores
de HAS podem apresentar um discurso aparen-
temente semelhante ao biomédico, porém com
diversas reinterpretacées, especialmente no que
diz respeito ao tratamento.

Interagdo com o sistema formal de satde

Nao foi necessdrio o esgotamento das competén-
cias e recursos individuais ou familiares para que
as familias recorressem ao sistema formal de sau-
de. Dado que contraria os achados presentes em
outros estudos 15,24, Essa recorréncia aos servi¢cos
de saide nao reflete, necessariamente, uma satis-
facdo com os servicos encontrados. As unidades
de salide sdo percebidas pelas familias estuda-
das como servicos burocratizados, marcados por
problemas administrativos e que ndo atendem
as necessidades da populacao. Essa avaliacdo foi
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compartilhada também pelos profissionais de
sauide e outros usudrios, e confirmada por meio
da observacgao no campo. A UBS de referéncia em
Sibéria tinha espago e niimero de profissionais
insuficientes para a demanda local, assim como
falhas na distribuicao de medicamentos. Além
disso, passava por periodos de greve dos ACS por
falta de pagamento de saldrios.

Constatou-se que a relagdo entre os mora-
dores de Sibéria e os profissionais de satde era
marcada pela desconfian¢a mutua. Os morado-
res responsabilizavam os profissionais de satde
pelo mau funcionamento da UBS e referiam-se
a estes e aos gestores como “preguicosos e desa-
tenciosos”. Em relacdo a esse ultimo aspecto, os
participantes indicaram a necessidade de adotar
estratégias como “agradar as pessoas”, “nao bri-
gar” e “ndo reclamar”, como forma de viabilizar
os atendimentos. No que se refere a abordagem
adotada pelos profissionais nas consultas, os re-
latos indicaram que, assim como comprovado
por Souza & Garnelo 25, ndo eram valorizadas as
dimensoes do adoecer de ordem ndo bioldgica,
incluindo os significados atribuidos pelos usud-
rios aos sintomas, bem como, os problemas de
ordem familiar ou financeira que pudessem im-
pactar sobre o seu estado de satide. Além disso,
nao se incentivava a autonomia do individuo ou
seu poder de tomar decisdes em questdes ine-
rentes a sua saude.

Os profissionais, por sua vez, apontavam co-
mo fatores que dificultavam ou inviabilizavam
seu trabalho (e que pareciam contribuir para
o desinteresse pelos problemas do bairro e da
comunidade) caracteristicas “préprias” da po-
pulacao: preguica, agressividade e desinteresse.
Alguns depoimentos adicionavam a essa lista a
inabilidade de autocuidado da populacgao.

A percepcao sobre os principais problemas
de salide na regiao diferia entre a comunidade
e os profissionais. Enquanto a populacao local
destacava a violéncia e a auséncia de saneamen-
to bdsico na regido, gestores, gerentes e profis-
sionais enfatizavam a necessidade de controle
de natalidade entre adolescentes, prevencao de
infeccdo por DST/HIV ou de céncer de cabeca e
pescoco, e se referiam a violéncia como mais um
problema de satide (ndo o mais relevante).

No discurso dos representantes dos servicos
de saude as dificuldades socioecondémicas da
populacao nao eram enfatizadas. Prevalecia o
entendimento de que o convivio com a miséria
e avioléncia intra e extrafamiliar demandava ca-
pacidade adaptativa. As familias eram constante-
mente responsabilizadas pelos profissionais por
serem “incontinentes” com suas criangas, igno-
rantes e “pouco aderentes” as orientacdes e aos
cuidados oferecidos pelos servicos.
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Os agentes de sauide, contudo, apresentavam
uma visao dissonante. Reconheciam as dificul-
dades das equipes de satide em apoiar a popula-
¢ao local, mas, apontavam a deficiéncia de infra-
estrutura da rede como um fator determinante
neste processo. Jonas, ACS que acompanhava a
comunidade estudada, destacou a necessidade
de melhorar as condi¢des da UBS para que hou-
vesse adesao, e evitava personalizar ou culpabili-
zar a populacao por seu estado de satde:

“A gente vai na drea, conversa com as pessoas,
orienta, elas vém pro posto (...) e chega aqui se ela
ndo tiver (...) ndo for bem atendida, ai ela jd cria
mais dificuldade de vir (...) jd fica mais receosa em
vir, porque tem que vir de madrugada, ai fica com
medo da violéncia e tudo (...)".

Além da avaliagao sobre a gravidade do pro-
blema, as dificuldades relacionais e/ou de acesso
as consultas e medicamentos contribuiram para
que as familias adequassem as orientagdes rece-
bidas sobre o tratamento da HAS segundo suas
experiéncias e recursos pessoais. Confirma-se,
sobretudo, que as escolhas terapéuticas ndo sao
definitivas ou incontestaveis, sendo fundamen-
tal o critério de eficdcia 26 aliado as condigoes
objetivas de acesso 11,27.

Consideracdes finais

Os itinerdrios das familias investigadas foram
mediados, principalmente, por caracteristicas
estruturais e dindmicas dos grupos, pelas ex-
periéncias prévias com a hipertensao e outras
doencas, pelo suporte social oferecido pela vi-
zinhanca e pelas condicdes de atendimento do
sistema formal no bairro. A compreensao sobre
itinerdrios terapéuticos deve considerar, portan-
to, tanto a disponibilidade de servicos de satide

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(4):797-806, abr, 2010

(formais e informais) e a forma como estes sao
utilizados, quanto as possibilidades sociocultu-
rais que viabilizam a elaboracao e implementa-
¢do das trajetérias 27. E importante reconhecer
que os pacientes e suas familias utilizam e ma-
nipulam de maneira eclética todos os recursos e
alternativas terapéuticas disponiveis 13.

Constatou-se a importancia dos servicos de
sauide na producdo de conhecimento e compor-
tamentos vinculados a hipertensao arterial. Com
base no diagndstico e prescri¢cdes fornecidas
pelos servicos, sao referidas mudancas de com-
portamento sintonizadas com as recomenda-
¢oes médicas. Ao mesmo tempo, seguindo uma
légica bidirecional, encontramos processos de
ressignificacdo das orientagdes recebidas e o en-
gajamento de membros das familias analisadas
em atividades de difusao de informacdes sobre a
hipertensdo, contribuindo para a disseminacao
destes conhecimentos na comunidade. Convém
destacar que o reconhecimento das interfaces
simbdlicas e préticas entre a racionalidade bio-
médica e a popular apresenta-se como uma via
estratégica para a concretizacdo das prdticas de
promocao da satde 28.

De fato, apesar da forte valorizacdo do siste-
ma formal e do conhecimento médico especiali-
zado, observada nas trés familias, foi recorrente
a alusdo a adocao de praticas domésticas com-
plementares no enfrentamento da hipertensao.
Evidencia-se assim que a interagdo entre os sis-
temas de auto-atencao e os sistemas biomédicos
ocorre, a despeito da aceitacdao ou ndo do sistema
dominante; sendo recomendével, portanto, que
se efetive na rotina dos sistemas biomédicos a
articulacdo com os sistemas de auto-atencao 28.



Resumo

Na compreensdo sobre a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) é importante considerar a influéncia dos conhe-
cimentos e crengas associados a doenga, bem como, os
recursos disponiveis para o seu tratamento. Este traba-
lho analisa itinerdrios terapéuticos de trés familias de
classe popular do tipo extensa que possuiam portadores
de HAS. Investigou-se as alternativas adotadas, os de-
terminantes das escolhas, a avaliagdo sobre 0s servigos
utilizados e os reflexos da interagdo com os servi¢os no
cuidado domeéstico. Foi realizado um estudo etnogrdfico
em um bairro popular de Salvador por meio de obser-
vagdo e entrevistas semi-estruturadas com informantes
em espacos domiciliares e institucionais. Constatou-se
que os itinerdrios das familias participantes ndo se-
guiam um padrao rigido, sendo influenciados pelas
experiéncias prévias com a hipertensdo e outras doen-
cas, pelo suporte social disponivel e pelas condigoes do
atendimento do sistema formal no bairro. Observou-se,
também, a apropriagdo e adaptagdo do conhecimento
técnico de satide pelos grupos familiares.

Hipertensdo; Terapéutica; Populagdo de Baixa-Renda;
Antropologia Cultural
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