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RESUMO

H& uma considerada quantidade de usuérios portadores de HAS assistidos pela ESF
Ligeiro 1l no municipio de Queimadas, sendo esses um total de 275 cadastrados do
Programa de Hiperdia. Logo, enfrenta-se no cotidiano dessa equipe a dificuldade do
acompanhamento e adesdo ao tratamento. AcOes educativas desenvolvidas pelos
profissionais das ESF s&o consideradas como ferramenta essencial para incentivar a
auto-estima e o auto cuidado dos membros das familias, promovendo reflexdes que
conduzam a modificacGes nas atitudes e comportamentos. O objetivo geral do estudo foi
refletir acerca de préticas educativas que possam fortalecer a efetividade da atencéo a
HAS, implementadas pela ESF Ligeiro Il, no municipio de Queimadas-PB. E, os
objetivos especificos: estabelecer um melhor acompanhamento, estimulando momentos
de interacdo e escuta entre profissionais e usuarios de HAS; implementar praticas
educativas eficientes, introduzindo-as no rol de atividades mensais, como estratégia
indispensavel ao cuidado do usuério com hipertensdo. Desta forma, a intervencao
proposta ndo se remete apenas a realizar praticas educativas, mas sim, problematizar a
efetividade dessas a¢Ges e quais mudancas essas atividades estdo ocasionando no
cotidiano dos hipertensos. Para tanto, o envolvimento de toda a ESF e o empenho de
construir um saber coletivo junto com os usuarios € algo imprescindivel. Na realidade,
na subjetividade que envolve a dindmica social, s6 h& conscientizagdo e mudanca

quando hé& vinculo e interacéo.

PALAVRAS-CHAVE: Educacdo em saude; equipe satde da familia; hipertenséo.



1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro foi criado pela Constituicio
Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n° 8080/90 e n° 8142/ 90, o que configurou
uma profunda mudanca no modelo de atencdo a salde em nosso pais. Podemos dizer,
assim, que 0 mesmo € um sistema Unico, pois segue a mesma doutrina € 0S MesmMos
principios organizativos em todo o territorio nacional, favorecendo assim a populagdo

uma assisténcia universal, igualitaria e integral.

Operacionalizar o SUS e implementar os principios doutrinarios configura-se
uma tarefa ardua, mediante os conflitos filosoficos e paradigmaticos, representados pelo
modelo hegemdnico tecnicista de atencdo a satde ainda vigente (focalizado na doenca e
ndo no ser humano) e a visdo hospitalocéntrica e medicalocéntrica que apontam a
necessidade de um profundo redimensionamento. Para tanto, as experiéncias pontuais
de modelos inovadores de aten¢éo a saude no Brasil, o perfil epidemioldgico brasileiro e
a pressdo internacional por politicas consistentes de Atencdo Primaria a Saude (APS)

precederam o inicio de importantes transformacdes.

A primeira transformacdo ocorreu em 1978, durante a Conferéncia
Internacional de Alma Ata com a ampliacdo do conceito de saude, a segunda ocorreu
quando a APS foi definida como sendo uma proposta de atencdo a saude posta ao
alcance de todos os individuos e familias da comunidade, com sua plena participacéo e
a um custo que a comunidade e o pais pudessem assumir (ANDRADE et al, 2006),
caracterizando-se por uma atencdo orientada de acordo com o0s principais problemas
sanitarios da comunidade e prestando atencdo preventiva, curativa, de reabilitacdo e de

promocdo da salude. Starfield (2002) avanca no conceito quando define a APS como:

“aquele nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada
para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencao para
todas as condicBes, exceto as muito incomuns e raras, €
coordena ou integra a atencdo fornecida em algum lugar ou por
terceiros. (STARFIELD, 2002 p. 28)”.

Segundo a autora acima citada, a APS dar-se-4 pelo conhecimento e

operacionalizacdo de seus principios ordenadores, também denominados de dimensdes,



que sdo o acesso, a longitudinalidade (vinculo), a integralidade (elenco de servigos), a
coordenacdo, a focalizagdo na familia e a orientacdo a comunidade. No presente estudo
serd focado na dimensdo ‘“‘orientacdo para a comunidade”, que implica no
reconhecimento de que todas as necessidades de salde da populagdo ocorrem num
contexto social determinado, que deve ser reconhecido e tomado em considerag&o.
Desta forma, utilizaremos uma articulacdo da referida dimensdo com o conceito de
educacdo em salde, referenciando a importancia da participacdo ativa da popula¢do na
leitura e reflexdo critica da sua realidade.

No Brasil, a partir do SUS, foi convencionado o termo Atencdo Basica para
caracterizar os servigos baseados no modelo de APS, os quais se orientam pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do cuidado, do vinculo
e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo da equidade e
da participacédo social (BRASIL, 2012). A concepcéo de integralidade prioriza as a¢oes
de educacdo em saude como estratégia articulada entre a concepcdo da realidade do
contexto de saude e a busca de possibilidades de atitudes geradoras de mudangas a partir
de cada profissional de saude, do trabalho em equipe e dos diversos servigos que

buscam uma transformacéo no quadro de satde da populacéo.

Nesse enfoque, destacamos a estratégia de Saude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) como articuladores e responsaveis por acoes
de promocéo, prevencdo e educacdo em saude que potencializam o cuidado no ambito
da AB, uma vez que as acOes educativas desenvolvidas pelos profissionais sao
consideradas como ferramenta essencial para incentivar a auto-estima e o auto cuidado
dos membros das familias, promovendo reflexdes que conduzam a modificacbes nas
atitudes e comportamentos (MACHADO et al, 2007). Desta forma, acreditamos que a
ESF tem o papel primordial de contribuir para a democratizacdo do conhecimento do
processo salde/doenca, da organizacdo dos servicos e da producdo social da salde,
conscientizando 0s usuarios a serem sujeitos ativos e transformadores no que concerne

aos aspectos do cuidado a saude individual e da coletividade.

Considerando as politicas de satde adotadas no Brasil para o fortalecimento da
AB no contexto do modelo de vigilancia em salde, 0 nosso interesse em particular €
discutir a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), agravo amplamente conhecido,

responsavel por taxas relevantes de prevaléncia em todo o mundo.



Apesar dos diversos avangos na atencdo integral aos usuarios com HAS, a
doenca é um grave problema de salde publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no
Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50%
para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (BRASIL,
2013).

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, € também
fator etioldgico de insuficiéncia cardiaca. Déficits cognitivos, como doenca de
Alzheimer e deméncia vascular, também tém HAS em fases mais precoces da vida
como fator de risco. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de
muitas doencgas cronicas ndo transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma das
causas de maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos
(BRASIL, 2013).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. Em 2001, cerca de 7,6
milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacdo da PA (54% por acidente
vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do coragéo), ocorrendo a maioria delas
em paises de baixo e medio desenvolvimento econdmico e mais da metade em
individuos entre 45 e 69 anos (BRASIL, 2013).

De acordo com Silva (2010), mesmo que o0s avancos cientificos e tecnolégicos
das altimas décadas venham facilitando a identificacdo dos seus fatores de riscos, 0
diagnostico precoce dos seus agravos, 0 emprego de uma vasta terapéutica
medicamentosa e das acOes educativas para mudancas no estilo de vida, esta doenca,
embora reconhecida como problema de relevante agravo, tem seu tratamento e controle

bastante inadequados.

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). As equipes sdo multiprofissionais,
cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita,
levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos.
Nesse contexto, o Ministério da Salde preconiza que sejam trabalhadas as modificacdes

de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevengdo da hipertenséo.



A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a
pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de
alcool sdo fatores que precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s
quais os niveis desejados da pressao arterial poderdo ndo ser atingidos, mesmo com
doses progressivas de medicamentos (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2009;
BRASIL, 2013).

De acordo com a Politica Nacional da Atencdo Basica (2012), no que concerne
as atribuicBes comuns a todos os profissionais da atencdo basica (AB), estabelece que
0os mesmos devem realizar acBes de educacdo em salde a populacdo adscrita conforme
planejamento da equipe. Os profissionais da AB tém importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle da hipertensao arterial.
Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na
pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel individual e
coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a HAS. (BRASIL,
2013)

Convivo com os portadores da doenca e, ao olhar o objeto do estudo sob a
Otica da educagdo em salde, associo as minhas inquietacdes vivenciadas: visualizacdo
do precario estabelecimento do vinculo; dificuldade de entender a subjetividade de cada
portador de HAS; ineficiente conscientizacdo e mudanca no estilo de vida. Logo,
emergiu a necessidade de refletir acerca das praticas educativas voltadas para este
grupo, tendo como foco a interagdo profissional/usuario e entendimento da

subjetividade que envolve as atitudes e praticas realizadas pelos acometidos de HAS.



2. OBJETIVOS
2.1Geral:
> Refletir acerca de praticas educativas que possam fortalecer a
efetividade da atencdo & HAS, implementadas pela ESF Ligeiro Il, no

municipio de Queimadas-PB.
2.2 Objetivos especificos:

» Estabelecer um melhor acompanhamento, estimulando momentos de
interacdo e escuta entre profissionais e usuarios de HAS.

» Implementar préticas educativas eficientes, introduzindo-as no rol de
atividades mensais, como estratégia indispensavel ao cuidado do

usuario com HAS.



3. JUSTIFICATIVA ou DIAGNOSTICO DA REALIDADE

Como h& uma considerada quantidade de usuérios portadores de HAS
assistidos pela ESF Ligeiro 11 do municipio de Queimadas, sendo esses um total de 275
cadastrados do Programa de Hiperdia, enfrenta-se no cotidiano dessa equipe a
dificuldade do acompanhamento e adesdo ao tratamento.

Evidencia-se também a ineficiente realizagdo das préaticas educativas pela
equipe, diminuindo gradativamente o grau de interacdo entre profissional/usuario,
dificultando a conscientizacdo e a mudanca no estilo de vida. Da mesma forma, as
pontuais préaticas de educacdo em salde ainda estdo voltadas ao modelo tradicional de
salde, baseadas em palestras cansativas e repetitivas, distanciando-se da perspectiva

dialdgica, pois ndo ha troca de experiéncias e manutencéo do vinculo.

De acordo com as informacdes e dados do SIAB consolidado em todo o ano de
2013, a equipe em questdo realizou 33 atividades educativas no referido ano, porém
apenas 6 préaticas foram voltadas para o contexto da HAS. Conforme os dados, todas
estas atividades estdo firmadas no modelo tradicional de educagdo em saude, pois foram

realizadas apenas palestras, monologos e distribuicdo de panfletos.



4. FUNDAMENTACAO TEORICA
4.1 Implantagédo SUS e a interface da Atencéo Béasica com a HAS

Para a melhor contextualizacdo da problematica, faremos uma abordagem
cronoldgica da implantacdo do SUS (principios e preceitos) e Atencdo Bésica no Brasil.
Desta maneira, a nova institucionalidade da salude tem seus fundamentos no artigo 198
da Constituicdo Federal de 1988, que define o Sistema Unico de Sadde. Suas acdes e
servicos integram uma rede regionalizada e hierarquizada; constituem um sistema
Unico, organizado, descentralizado, com direcdo Unica em cada esfera do governo,
prestando atendimento integral, a partir da priorizacdo de atividades preventivas (sem
prejuizo das assistenciais) e com participacdp popular (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Segundo Almeida (2001), baseado nos preceitos constitucionais, a construgédo
do SUS norteia-se pelos seguintes principios doutrinarios: Universalidade, equidade e
integralidade. Para o presente estudo, nos é importante o aprofundamento no conceito
do diltimo principio, que de acordo com o referido autor o termo integralidade étraz a
ideia de olhar o todo, intervir no todo. Desta maneira, as acfes de salude devem ser
combinadas e voltadas, ao mesmo tempo, para a promocao, protecdo e recuperacdo da
saude. Os servicos devem funcionar atendendo o individuo como ser integral, este
submetido as mais diferentes situacdes de vida e de trabalho, que o levam a adoecer
e/ou a morrer. Assim, o0 mesmo deve ser entendido como ser social, cidadao que
biologica, psicologica e socialmente estd sujeito a risco de vida. Dessa forma, o
atendimento deve ser direcionado para a saude e ndo para a doenca, tentando assim
erradicar causas, diminuir os riscos e tratar os danos.

No inicio do ano da década de 1990 foi criado o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), pelo MS. A missdao do PACS no momento da sua
criacdo era reduzir a mortalidade infantil e materna mediante oferta, as populacfes
rurais e periferia, de procedimentos sisplificados de saude na logica de medicina
preventiva. “O objetivo era desenvolver a capacidade da populagdo para cuidar de si,
transmitindo informagdes sobre praticas preventivas, por meio de agentes comunitarios”
(VIANA; DAL POZ, 1998. p.8)

Andrade et al (2004) ao buscar uma conceitualizacdo mais ampla para a PSF, a
definiu como um modelo de atencdo primaria, operacionalizado mediante
estratégias/acbes preventivas, promocionais, de recuperacdo, reabilitacdo e cuidados

paliativos das equipes de salde da familia (ESF), comprometidas com a integralidade da



assisténcia a saude, focado na unidade familiar e consistente com o contexto
socioecondmico, cultural e epidemioldgico da comunidade em que esta inserido.

Apos a consolidagdo do SUS e a implantacdo da AB, na perspectiva de superar
as dificuldades apontadas pelo sistema, foi criado um pacto pela saide no ano de 2006.
Este é revisado anualmente com base nos principios constitucionais do SUS e com
énfase nas necessidades de saude da populacdo. O documento estabelece pactos que
promoverdo transformacdes e o fortalecimento do SUS: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestédo do SUS.

Por sua vez, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial — PA
(PA >140 x 90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracGes funcionais e/ou
estruturais dos 6rgédos-alvo (coracgdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracoes
metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de
vida, o que reforca a importancia do diagndstico precoce. O diagnostico ndo requer
tecnologia sofisticada, e a doenca pode ser tratada e controlada com mudancas no estilo
de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais,
comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na Atencdo Basica (BRASIL,
2013).

Para que acontecam mudancas na vida dos hipertensos, € imprescindivel o
envolvimento dos profissionais da salde, cabendo a todos abordar aspectos de
prevencdo e de promocdo a saude, abrir espaco para discussdo e didlogo, implementar
programas educativos e avalid-los periodicamente, visando a melhoria das acGes
desenvolvidas e a adequacao das mesmas as novas realidades, formacéo de vinculo, ja
que os profissionais da equipe estdo em constante contato com 0
usuario/familia/comunidade.

O processo de interdisciplinariedade, através do compartilhamento de
experiéncias pode acelerar o crescimento profissional de cada um, e a0 mesmo tempo é
possivel prestar assisténcia de qualidade a clientela hipertensa. Dessa forma, isso
repercute positivamente na reducdo da taxa de morbimortalidade por doencas associadas
a hipertensdo arterial refletindo na minimizacdo dos custos com assisténcia, como
também o envolvimento com os reais problemas que norteiam o contexto dos
portadores de HAS (SANTOQOS, 2004).



Dentro da equipe multidisciplinar cada profissional possui um papel importante
no atendimento ao paciente. Quando ocorre este trabalho interdisciplinar, a atencdo a
salude ocorre de forma eficaz (ALENCAR; FERNANDES, 2010). Pois sdo varios
profissionais, com olhares diferentes, empenhados em um objetivo comum que é a
atencdo integral e holistica ao usuério. Portanto, os profissionais das AB tem papel
fundamental na conscientizacdo e mudancas de atitude dos hipertensos, pois a equipe de
acordo com a conjuntura da Estratégia Saude da Familia, estda mais proxima dos
usuarios e vivencia em loco as dificuldades enfrentadas e encaradas pelo portadores de
HAS.

4.2 Educacdo em saude na perspectiva da integralidade: avancos e desafios no
contexto da hipertenséo

Partindo do pressuposto de que existem varios sentidos para o termo
integralidade, cujo conceito ainda continua em construcdo, Gomes e Pinheiro (2005)
afirmam que a integralidade & o modo de atuar democratico, considerando o usuario
como sujeito a ser atendido e respeitado em suas demandas e necessidades, promovendo
estratégias de melhorias de acesso e desenvolvimento de praticas integrais, como o
acolhimento, vinculo e responsabilizacéo do cuidado.

Os autores ressaltam que o desempenho do processo de trabalho das ESF deve
estar relacionado a existéncia de profissionais que tém claro em suas metas o papel de
agente transformador, assegurando a participacdo e o controle social, tornando
transparentes as informacg6es, criando vinculos efetivos entre usuarios e equipe e
estabelecendo relacdes de troca e confianca.

Para que seja possivel a realizacdo de uma pratica que atenda a integralidade, é
fundamental o exercicio do trabalho em equipe, de modo a favorecer o didlogo entre
profissionais de salde, como também a definicdo coletiva projeto terapéutico para o
usuario como foco central das acGes de salde. Para realizar o cuidado de maneira
integral, ndo podemos acreditar em uma atencdo realizada individualmente, mas incluir
os termos de inter/multidisciplinaridade nesse contexto (ARAUJO; ROCHA, 2007).
Nesse enfoque, as politicas de salde vigentes orientam a composicdo de uma equipe
multiprofissional, representada pela ESF, que age coletivamente, partindo do
pressuposto de que a abordagem integral dos individuos/ familias é facilitada pela soma

de olhares dos distintos profissionais que compdem a equipe, buscando humanizar as



praticas de salde, com o objetivo de obter a satisfacdo do usuario atraves do estreito
relacionamento dos profissionais com a comunidade.

De acordo com texto constitucional, complementado e aperfeicoado pela Lei
Organica de Salde, a atencdo a salde ofertada pelo SUS deve abranger tanto as agdes
assistenciais ou curativas quanto, e prioritariamente, as atividades de promocdo da
salde e prevencdo de doencas (Carvalho, Santos, 2002). Segundo Alves (2005) esta
seria apenas uma das dimensdes do principio da integralidade, que vem ao longo desses
anos sendo reconhecida como uma bandeira de luta, contrapondo-se ao reducionismo, a
fragmentacdo e a objetivacdo dos sujeitos. A importancia de abordar a atencéo de forma
integrada esta fundamentada na articulacdo de todos os passos na producéo do cuidado e
no restabelecimento da salde.

O principio da integralidade, em um dos seus sentidos, corresponde exatamente
a uma critica da dissociacdo entre praticas do cuidado, fomentadas através do
direcionamento dos profissionais de salide apenas para as atividades curativas, deixando
de desempenhar as praticas de prevencdo e promoc¢do da saude (MACHADO et al.,
2007). Desse modo segundo Alves (2005) devemos entender que:

“Integrar agdes preventivas, promocionais e assistenciais; integrar
profissionais em equipes interdisciplinar e multiprofissional para a
compreensdo mais abrangentes dos problemas de salde e intervencfes mais
efetivas; integrar partes de um organismo vivo, dilacerado e objetivado pelo
olhar reducionista da biomedicina, e reconhecer nele um sujeito, um
semelhante a mim mesmo; nisto implica a assimilacdo do principio da
integralidade em prol da reorientagdo das praticas de atencdo a saude”
(ALVES, 2005 p. 43)

A promocéo da satde segundo Gutierrez (1997), busca modificar condigdes de
vida da populacdo para que sejam dignas e adequadas; aponta para a transformacéo dos
processos individuais de tomada de decisdo para que sejam predominantemente
favoraveis a qualidade de vida e a salde; e orienta-se ao conjunto de acdes e decisdes
coletivas que possam favorecer a salde e a melhoria das condicdes de bem estar.

Entende-se, portanto, que a promocdo da salde € uma estratégia de articulacéo
transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que colocam a satde da populacéo
em risco e as diferencas entre necessidade, territorios e culturas presentes em nosso
pais, visando a criacdo de mecanismos que reduzam as situacGes de vulnerabilidade,
defendam radicalmente a equidade e incorporem a participacdo e o controle social nas
politicas publicas (BRASIL, 2007).



Educagdo em saude, conceito associado ao de Promocdo da Salde, alcanga
uma definicdo mais ampla como um processo de capacitagdo das pessoas proporcionado
por uma abordagem socioeducativa que assegure conhecimento, habilidades e formacao
de consciéncia critica para tomar uma decisdo pessoal com responsabilidade social,
incluindo politicas publicas e reorganizacgdo de servigos (BARROSO et al., 2003).

O autor referenda ainda que segundo a Carta de Ottawa, documento fruto da
primeira conferéncia internacional sobre promoc¢do da salde realizada em 1978, a
educacéo inclui, portanto, politicas publicas, ambientes apropriados e reorientacdo dos
servicos de salde, assim como propostas pedagogicas libertadoras, comprometidas com
o desenvolvimento da solidariedade, da cidadania e da ética, orientando-se para acoes
cuja esséncia estd na melhoria da qualidade de vida e a promocdo do homem.

Desta maneira destaca-se a educagdo em saude, como estratégia de promocao
da saude, seguindo um processo de conscientizacdo individual e coletiva de
responsabilidades e de direitos a satde, estimulando a¢gdes que atendam aos principios
do SUS. A prética da educacdo em saude como um caminho integrador do cuidar
constitui um espagco de reflexdo aclo, fundado em saberes técnicos-cientificos e
populares, capaz de provocar mudancas individuais e prontiddo para atuar na familia e
comunidade, contribuindo para a transformacdo social (BARROSO et al., 2003;
ALVES, 2005).

No ambito do PSF, a educacdo em saude figura como uma pratica prevista e
atribuida a todos os profissionais que compdem a ESF. Espera-se que esta seja
capacitada para a assisténcia integral e continua as familias da area adscrita,
identificando situacdes de risco a saude na comunidade assistida, enfrentando em
parceria com a comunidade os determinantes do processo salde-doenca, desenvolvendo
processos educativos para a saude, entendendo a pessoa como agente promotor de acoes
significativas, visando atender as necessidades reais do sujeito, familia e comunidade,
proporcionando a melhoria do auto-cuidado e a qualidade de vida dos individuos
(BRASIL, 2012).

Contribuir para a democratizacdo do conhecimento, fazer a saude ser
reconhecida como um direito de cidadania e estimular a organizacdo da comunidade
para o efetivo exercicio de acGes promotoras de salde sdo desafios vivenciados pela
ESF (ALVES, 2005). O importante é que todos os profissionais estejam comprometida
com a melhoria da qualidade de vida da populacéo e crie em si um sentimento de

responsabilizacdo pelo usuério e a subjetivacdo das acgdes, tentando concretizar na



pratica cotidiana a integracdo da voz do outro e a construcdo de vinculos solidarios. A
integralidade da atengdo a salde, em suas agdes de promocao, prevencao e assisténcia
poderd, assim, representar um novo modo de “andar na vida”, numa perspectiva que
coloca o usuario como sujeito de sua propria historia.

Da convivéncia entre as praticas emergentes e hegemonicas é possivel delinear
dois modelos de préticas de educacdo em saude, que podem ser referidos como modelo
tradicional e modelo dialégico. Alves (2005) faz uma revisdo sobre estes modelos,
relata que os mesmos encontram-se em pélos extremos, sendo possivel reconhecer ainda
modelos intermedidrios.

O modelo tradicional, historicamente hegemdnico, focalizando a doenca e a
intervencdo curativa e fundamentado no referencial biologicista do processo saude-
doenca, preconiza que a prevencdo das doengas prima pela mudanca de atitudes e
comportamentos individuais (SMEKE; OLIVEIRA, 2001). As estratégias desta pratica
educativa em saude incluem informacGes verticalizadas que ditam comportamentos a
serem adotados para a manutencao da saude.

Segundo Bricefio-Leon (1996), os usuarios sdo tomados como individuos
carentes de informacdo em saude. Desta maneira, a comunicacdo profissional-usuario
caracteriza-se pelo carater informativo, no qual o profissional detém o conhecimento
técnico-cientifico e o wusuario € caracterizado como um ser desprovido deste
conhecimento necessitando ser devidamente informado. Pressupde-se, ainda, que a
partir da informacdo recebida os usuarios serdo capazes de tomar decisbes para a
prevencdo de doencas e agravos, bem como poderdo assumir novos habitos e condutas.

De acordo com Rice e Candeias (1989) este modelo que dissemina informacao
em saude através de veiculos de comunicacdo ou por meio campanhas tem efeito
temporario em relacdo as mudancas de habitos e condutas. As autoras afirmam que a
populacdo ndo muda de comportamento definitivamente, mas apenas reage a um
estimulo temporario. Com a supressao do estimulo, o comportamento tende a extingéo.

A principal critica a este modelo de educacdo, entretanto, tem sido referente a
ndo consideracdo dos determinantes psicossociais e culturais dos componentes de satde
(ALVES, 2005). Ao tomar os usuarios como objeto das préaticas educativas e carentes
de um saber sobre a salde, perde-se de vista que 0s comportamentos sao orientados por
crencas, valores, representaces sobre o processo salde-doenca. Neste sentido tem-se
discutido sobre a consideracdo dos determinantes psicossociais e culturais nas praticas
de educacdo em salde (FILGUEIRAS, DESLANDES, 1999). Propde-se que estas



sejam sensiveis as necessidades subjetivas e culturais dos usuérios. Para tanto,
reconhece-se a necessidade de abandonar estratégias impositivas e paternalistas e adotar
uma forma de comunicagdo baseada no didlogo e nas relacGes interpessoais.

A proposicdo de préaticas educativas sensiveis as necessidades dos Usuarios
insere-se no discurso emergente de educacdo em salde — o modelo dialégico. Em
oposicao ao modelo tradicional, trabalha-se com a perspectiva de sujeitos das préaticas
de saude (AYRES, 2001). Neste sentido, Bricefio-Léon (1996) apresenta dois principios
basicos na orientacdo das acOes em salde. Primeiramente, é necessario conhecer 0s
individuos para os quais se destinam as ac¢fes de salde, incluindo suas crencas, habitos
e papéis, e as condi¢cdes objetivas em que vivem. O segundo principio parte da premissa
de que é preciso envolver os individuos nas acées, 0 que contrapde a sua imposicao.

Chama-se modelo dialégico por ser o dialogo seu elemento essencial, tendo
como objetivo principal transformar saberes existentes, compreendendo as diversas
situacOes de salude e desenvolvendo préaticas educativas emancipatorias. Segundo Chiesa
e Verissimo (2009), a estratégia valorizada por este modelo é a comunicacao dialogica,
que visa a construcdo de um saber sobre o processo salde-doenca-cuidado que capacite
os individuos a decidirem quais as estratégias mais apropriadas para promover, manter e
recuperar a saude.

Paulo Freire afirma que ensinar ndo € apenas uma transferéncia de
conhecimento acumulados por um educador (a) experiente e que sabe tudo para um
educando(a) inexperiente que ndo sabe de nada. Ensinar € o exercicio do didlogo, da
troca, da reciprocidade, ou seja, de um tempo para falar e de um tempo para escutar, de
um tempo para aprender e de um tempo para ensinar. Freire (1983), nesse sentido

assegura que:

“A auto-suficiéncia é incompativel com o dialogo. Os homens que nao tém
humildade, ou a perdem, ndo podem se aproximar do povo. Nao podem ser
seus companheiros de prondncia do mundo. Se alguém ndo é capaz de
sentir-se e saber-se tdo homem quanto aos outros, é que lhe falta ainda muito
gue caminhar, para chegar ao lugar de encontro com eles. Nesse lugar de
encontro, ndo ha ignorantes absolutos, nem sabios absolutos: ha homens que
em comunhdo buscam saber mais (FREIRE, 1983).”

Todo profissional de satde é um educador em saude em potencial, a partir do
didlogo e intercdmbio de saberes técnico-cientificos e populares. Desse modo,
profissionais e usuarios podem construir de forma compartilnada um saber em saude,
promovendo mudangas duradouras de habitos e de comportamentos. Todas essas

transformacdes sdo ocasionadas ndo pela persuasdo ou autoridade profissional, mas pela



construgdo de novos sentidos e significados individuais e coletivos, promovendo
compromisso e vinculagdo com os usuarios, possibilitando o fortalecimento da
confianga nos servicos de satde (OLIVEIRA, 2003).

As particularidades da estratégia de Saude da Familia remetem a um modelo
de educacdo em saude mais coerente com o0s principios do SUS, pelo nivel de
compromisso e responsabilidade esperado dos profissionais que compdem as
ESF, pelo nivel de participacdo esperado/buscado da comunidade na resolucdo dos
problemas de salde, pela compreensdo ampliada do processo salde-doenca e pela
humanizagdo das praticas. Desta forma, para qualidade do cuidado em saude e sua
resolutividade, compreende-se que o modelo dialégico de educacdo em saude
corresponderia ao modelo mais pertinente para o contexto de atividades vivenciadas
pelos profissionais das ESF (ALVES, 2005).

Nesse enfoque, resgatamos 0s objetivos da Politica Nacional de Doencas
Cronicas N&o-Transmissiveis, definidos em 2008, que apontam como funcdo essencial
0 desenvolvimento das a¢Oes de educacdo em saude, comunicacdo e mobilizacdo social,
enfocando a promogé&o, prevencgdo, assisténcia e reabilitacdo da sadde. Dessa forma, o
envolvimento dos profissionais nas acfes cuidados aos usuarios com HAS, buscando a
partir das orientacdes e atividades em relacdo a prevencdo e cuidado com a doenga,
favorecem a qualidade de vida dessa populacdo e a participacdo desta no processo
salde-doenca-cuidado e consequentemente alcanga melhorias no  quadro
epidemiologico da sua area adscrita e melhor adesao/ efetividade ao tratamento.

A educacdo em saude é considerada como processo potencializador da
descentralizacdo de acdes e servicos na rede hierarquizada do SUS e o exercicio do
controle social sobre esses servicos, no sentido de que estes respondam as necessidades
da populacéo e esta de forma consciente, o procure para melhoria da qualidade de vida,
sua e da coletividade. Como a ESF esta inserida no ambiente da populacdo, 0s
profissionais véem de perto os problemas ali existentes, e cada um utiliza as préaticas

educativas para reverter agravos e promover salde.



5. PLANO DE ACAO
5.1 Intervencéo proposta

Implementar atividades educativas com os hipertensos adscritos na &rea,

semanalmente, firmado no modelo de educacgdo em salde dialdgico.

5.2 Detalhamento da execucéo

Realizar inicialmente reunido com a equipe, explanando a real situacdo das
praticas educativas ja existentes e seus ineficientes resultados.

Apresentar o modelo dialégico centrado na perspectiva de Paulo Freire e
demonstrar como essa reorientacdo ira trazer beneficios para o
acompanhamento dos usuarios em questao;

Tragar com a equipe um cronograma semanal, mantendo uma estrutura
sistematizada, com escala dos profissionais que realizardo as atividades
educativas;

Definir temas de discussdo junto com o0s hipertensos, debatendo fatos,
mantendo como foco a troca de experiéncias, dialogo e escuta qualificada.
Manter uma rotina para essas praticas e avaliar mensalmente o resultado

dessas atividades.

5.3 Responsaveis

Os membros da ESF: Enfermeira, médico, odontdloga, ACS’s, Técnica de

enfermagem, Auxiliar de Satde Bucal, Recepcionista.

5.4 Local para execucéo

Estes encontros serdo realizados na UBSF Ligeiro Il, localizado na rua José

Indcio da Silva S/N, situado no bairro Ligeiro do Municipio de Queimadas — PB. As

atividades poderdo acontecer na recepc¢do ou na sala de reunibes (dependendo do tema e

da quantidade de participantes).

Como a referida unidade tem um dia especifico semanalmente para atender o

grupo dos hipertensos, as praticas educativas serdo realizadas nas quintas-feiras, no

periodo da manha.

5.5 Materiais e recursos

e Livro de Ata;

e Livro de acompanhamento de Hipertensos;



Folhas e canetas;

Videos;

Cadeiras

5.6 Cronograma e prazo para execucao
e 60 dias



6. CONCLUSAO

Ao intensificar e fortalecer as atividades de educacdo em salde para o contexto
da HAS faz- se necessério refletir algumas lacunas que remetem a questdes complexas
ligadas ao modelo tradicional de atencdo a salde, como a postura conservadora e
autoritaria de se fazer educacdo em saude, alimentada por décadas, e que refletem na
prética em salde ainda hoje.

A intervencdo proposta ndo se remete apenas a realizar préaticas educativas, mas
sim, problematizar a efetividade dessas a¢Oes e quais mudangas essas atividades estéo
ocasionando no cotidiano dos hipertensos. Para tanto, o envolvimento de todaa ESF e o
empenho de construir um saber coletivo junto com os usuarios é algo imprescindivel.
Na realidade, na subjetividade que envolve a dindmica social, s6 ha conscientizagdo e
mudanca quando ha vinculo e interacéo.

O binémio profissional/usuario deve ser preservado e juntos devem construir a
terapéutica ideal e singular para cada individuo. Repensar, refletir e transformar séo
ferramentas essenciais para um cuidado integral e eficiente, onde através do didlogo e
interacdo possam surgir vinculos solidarios e fortalecidos.
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