
INTERVENÇÃO EDUCATIVA E SAÚDE DA FAMÍLIA | 529

Rev. Nutr., Campinas, 29(4):529-541, jul./ago., 2016 Revista de Nutrição

http://dx.doi.org/10.1590/1678-98652016000400008

1 Universidade Federal de Viçosa, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, Departamento de Nutrição e Saúde. Campus
Universitário, s/n., 36570-000, Viçosa, MG, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: RMM COTTA. E-mail:
<rosangelaminardi@hotmail.com>.

Artigo elaborado a partir da dissertação de LS SILVA, intitulada: “Diagnóstico e prevalência oculta da doença renal crônica em
portadores de hipertensão arterial: o papel estratégico da atenção primária à saúde na prevenção de agravos e enfermidades”.
Universidade Federal de Viçosa; 2013.

ORIGINAL | ORIGINAL

Influência de intervenções educativas
em perfis antropométricos, clínicos e
bioquímicos e na percepção de saúde e
doença de portadores de hipertensão
arterial no contexto da Saúde da Família

Influence of educational interventions on the

anthropometric, clinical, and biochemical

profiles and perceived health and disease

of patients with high blood pressure in the

context of Family Health

Ariadne Barbosa do Nascimento EINLOFT1

Luciana Saraiva da SILVA1

Juliana Costa MACHADO1

Rosângela Minardi Mitre COTTA1

R E S U M O

Objetivo

Analisar a influência de intervenções educativas nos perfis antropométricos, clínicos e bioquímicos, bem como
na percepção de saúde e doença de portadores de hipertensão arterial sistêmica no contexto da Estratégia de
Saúde da Família.

Métodos

Estudo longitudinal, de intervenção e comparativo, realizado com portadores de hipertensão arterial sistêmica
cadastrados e acompanhados pela Estratégia de Saúde da Família do município de Porto Firme, Minas Gerais,
Brasil. Realizaram-se intervenções educativas, com duração de 12 meses, nas unidades de Estratégia de Saúde
da Família e durante visitas domiciliárias. Analisaram-se dados socioeconômicos, hábitos de vida, cuidados de
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saúde, nível de apreensão e conhecimento sobre a hipertensão arterial sistêmica, percepção de saúde e doença,
além das variáveis antropométricas, bioquímicas e clínicas, antes e após as intervenções.

Resultados

Ainda que de forma discreta, foi possível perceber melhorias nas avaliações clínicas, bioquímicas e
antropométricas. As variáveis índice de massa corporal (p=0,001), circunferência da cintura (p<0,001), glicose
(p=0,011), colesterol total (p<0,001), lipoproteínas de alta densidade colesterol (p<0,001) e triglicerídeos
(p=0,019) apresentaram diferenças estatisticamente significativas antes e após as intervenções. Os entrevistados
mostraram incorporação de novos conhecimentos ao significado da hipertensão arterial sistêmica e a percepção
de saúde e doença relacionou-se de forma mais importante com aspectos subjetivos da experiência vivencial e
com a qualidade de vida em detrimento das questões biológicas e médicas.

Conclusão

As intervenções educativas demonstraram importante potencial no enfrentamento da hipertensão arterial
sistêmica ao promoverem alterações positivas nos perfis analisados; contudo, seu efeito tem forte relação com
a continuidade das ações.

Palavras-chave: Educação em saúde. Estratégia Saúde da Família. Hipertensão.

A B S T R A C T

Objective

To analyze the influence of educational interventions on the anthropometric, clinical, and biochemical profiles
and perceived health and disease of individuals with high blood pressure in the context of the Family Health
Strategy.

Methods

This longitudinal, interventional, and comparative study included individuals with high blood pressure registered
at and followed by the Family Health Strategy of the municipality of Porto Firme, Minas Gerais, Brazil. Twelve-
month educational interventions were conducted in the Family Health Strategy facilities and during home
visits. Socioeconomic characteristics, life habits, health care data, understanding and knowledge about high
blood pressure, perceived health and disease, and anthropometric, biochemical, and clinical variables were
analyzed before and after the interventions.

Results

The clinical, biochemical, and anthropometric variables improved, albeit by not much. The interventions changed
body mass index (0.001), waist circumference (p<0.001), blood glucose (p=0.011), total cholesterol (p<0.001),
high-density lipoproteins cholesterol (p<0.001), and triglycerides (p=0.019) significantly. The interviewees
demonstrated that they had incorporated new knowledge on the meaning of high blood pressure, and their
perceived health and disease was more strongly related to subjective aspects of their life experience and
quality of life than to biological and medical issues.

Conclusion

The educational interventions proved to have a high potential to fight high blood pressure by promoting
positive changes on the study profiles. However, their effect is strongly related to their continuous provision.

Keywords: Health education. Family Health Strategy. Hypertension.

I N T R O D U Ç Ã O

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é
considerada um dos mais importantes problemas

de saúde pública no mundo por sua alta preva-
lência, baixa taxa de controle e elevado custo eco-
nômico e social1. Embora seja considerada o

principal fator de risco de morbimortalidade car-
diovascular, cerebrovascular e renal, frequente-
mente é negligenciada pelo fato da maior parte
do seu curso ser assintomática e sem consequên-
cias imediatas à suspensão do tratamento2.

Para o controle e prevenção das compli-
cações da HAS, a proposição de uma terapêutica
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que consiga ser eficaz e viável em longo prazo
tem se constituído um grande desafio para os
profissionais que atuam na Atenção Primária à
Saúde. A dificuldade de cooperação do portador
de HAS torna a adesão ao tratamento ainda mais
complexa, por envolver um amplo espectro de
fatores individuais, familiares e institucionais3,4.

Nesse contexto, a adoção da Estratégia
Saúde da Família (ESF) como política prioritária
da Atenção Primária à Saúde no Brasil, devido à
sua conformação e processo de trabalho, com-
preende as condições mais favoráveis para o
desenvolvimento de estratégias de educação em
saúde como forma de estímulo à responsabili-
zação e ao autocuidado. Esse tem sido apontado
como um caminho para o enfrentamento da
problemática da adesão ao tratamento da HAS3,
mediante a incorporação de tecnologias leves5,
extrapolando a ótica da simples prevenção das
doenças para um conceito ampliado e positivo
de promoção da saúde6,7, como entendido na “VIII
Conferência Nacional de Saúde”8.

Resgatando a discussão sobre saúde nos
trabalhos de Mendes9 e Cotta et al.10, quando
esta deixa de ser considerada apenas “ausência
de doença” e passa a ser vista como o resultado
de um processo de produção social o qual expres-
sa a qualidade de vida de uma população, as
ações educativas em saúde devem considerar,
além dos sinais e sintomas das doenças, o impacto
destas na funcionalidade dos indivíduos. Para isso,
o entendimento de fatores sociais, psicológicos e
ambientais que influenciam a rotina diária das
pessoas ou sua participação nas mais diferentes
esferas da sociedade11 não pode ser ignorado.
Diante disso, o objetivo do estudo foi analisar a
influência de intervenções educativas nos perfis
antropométricos, clínicos e bioquímicos, bem
como na percepção de saúde e doença de porta-
dores de HAS no contexto da ESF.

M É T O D O S

Estudo longitudinal, de intervenção e com-
parativo, realizado durante os meses de julho de

2012 a setembro de 2013, com portadores de
HAS cadastrados e acompanhados pela ESF do
município de Porto Firme, Minas Gerais. Para sele-
ção dos participantes, foram adotados como crité-
rios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos,
ser portador de HAS sem acompanhamento nutri-
cional e disponibilidade para participar de ativi-
dades em grupo. Os critérios de exclusão foram:
presença de condições clínicas graves, gestação
e histórico de alcoolismo e/ou uso de drogas
ilícitas. Todos os portadores de HAS acompanha-
dos pelo Sistema de Cadastramento e Acom-
panhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiper-
dia) que se enquadravam nos critérios de seleção
foram convidados a participar do estudo de forma
voluntária.

As intervenções, que ocorreram durante
um ano, aconteceram por meio de atividades
mensais em grupo nas unidades de ESF e de visitas
domiciliárias, também mensais. Em ambas as in-
tervenções, o foco principal foi a educação ali-
mentar e nutricional trabalhadas em práticas
dialógicas, sendo estas planejadas e conduzidas
pelos pesquisadores com participação de profis-
sionais das equipes. A opção por esses dois tipos
de intervenções se deu por serem estes os mais
utilizados na prática da ESF local. Não houve perda
de participantes no período do estudo.

A seleção dos interessados em receber
visitas domiciliárias ocorreu por meio de sorteio e
o número de pessoas a serem visitadas foi definido
de acordo com a possibilidade de realização de
acompanhamento domiciliar pelos investigadores.
A definição do número mínimo de frequência nas
atividades em grupo (N=8) baseou-se nos estudos
de Ribeiro et al.12 e Silva13, os quais constataram
a insuficiência de cinco meses de intervenção na
mudança de comportamento alimentar e hábitos
de saúde.

As atividades nas unidades duravam, em
média, uma hora, tinham formato de palestras
dialogadas ou dinâmicas interativas e contavam
com a utilização de recursos audiovisuais, como
cartazes e vídeos, bem como demonstrações prá-
ticas. A definição dos conteúdos baseou-se em
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referências do Ministério da Saúde14-16. As temá-
ticas trabalhadas foram: os aspectos gerais da
HAS e medidas dietéticas para seu tratamento;
consumo de lipídeos, açúcar e sódio; comorbida-
des e fatores de risco cardiovascular relacionados
à HAS; importância das frutas, verduras e horta-
liças na alimentação; importância da atividade
física para a redução/manutenção do peso cor-
poral; como montar um prato saudável; o que é
saúde; tipos de gordura e consumo adequado;
árvore das soluções e abordagem do Desvio Posi-
tivo. No desenvolvimento desta atividade foram
utilizadas metodologias ativas de educação, vi-
sando o estabelecimento de espaços críticos, par-
ticipativos e de corresponsabilização entre os
usuários e a equipe de saúde. O estímulo à intera-
tividade e ao diálogo buscou captar as experiên-
cias dos membros dos grupos para favorecer não
apenas a adequação das abordagens, mas, sobre-
tudo, sua utilização.

As visitas domiciliárias, cujo direciona-
mento era adequado às necessidades identifica-
das em cada situação específica, duravam em mé-
dia 45 minutos. O produto final das oficinas e
das visitas, que era avaliar sua influência nos perfis
antropométricos, clínicos e bioquímicos, bem co-
mo na percepção de saúde e doença de porta-
dores de HAS, foi avaliado por meio de entrevistas.

Os dados sobre o perfil socioeconômico,
hábitos de vida e cuidados de saúde foram cole-
tados antes das intervenções, durante a primeira
entrevista. As percepções sobre o significado da
HAS, saúde e doença foram levantadas antes do
início e após a finalização das intervenções. Em
ambos os momentos, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas individualizadas.

Os dados antropométricos, clínicos e
bioquímicos foram coletados antes da realização
da primeira oficina e após a última, nas unidades
de saúde. As pressões arteriais sistólica e diastólica
foram aferidas mensalmente, durante atividades
educativas. O peso foi obtido por meio de balança
eletrônica, com capacidade de 150 kg e divisão
de 50 gramas. A estatura foi aferida utilizando-
-se antropômetro portátil, de acordo com as técni-

cas propostas por Jellife17. O índice de massa cor-
poral foi calculado e classificado de acordo com
os critérios da Organização Mundial da Saúde18,
para adultos, e Lipschitz19, para idosos. A circun-
ferência da cintura foi aferida no momento da
expiração por meio de fita inextensível posiciona-
da no ponto médio entre a crista ilíaca e a face
externa da última costela e classificada de acordo
os pontos de corte propostos pela World Health
Organization20.

Para a avaliação clínico-laboratorial, foram
utilizados os resultados de exames séricos de
colesterol total e frações (lipoproteínas de baixa
densidade, lipoproteínas de alta densidade e lipo-
proteínas de densidade muito baixa), triglicerídeos
e glicemia de jejum. As variáveis bioquímicas fo-
ram analisadas por meio de técnicas de rotina
clínica. Os participantes foram orientados sobre
o jejum de 12 horas. As técnicas e os critérios de
classificação dos valores encontrados foram os
de referência do único laboratório credenciado
pelo município do estudo, sendo este também o
responsável pela coleta e análise do material
biológico. Já a pressão arterial foi classificada de
acordo com os procedimentos e parâmetros das
“VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão”1.

Para a análise dos dados quantitativos, foi
utilizado o software Sciences Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
Estados Unidos) for Windows (version 20.0). A
normalidade e homogeneidade das variáveis fo-
ram avaliadas pelos testes de Kolmogorov-Smirnov
e Levene. Para comparar as variáveis antes e após
a intervenção, utilizou-se o Teste t pareado ou
Teste de Wilcoxon, dependendo da normalidade
da amostra. Para análise das variáveis nominais
antes e após a intervenção, utilizou-se o Teste de
McNemar. Considerou-se o nível de significância
estatística de p<0,05.

Em relação aos dados qualitativos, as cate-
gorias de significados atribuídos à HAS e per-
cepções de saúde e doença foram definidas de
acordo com os núcleos de sentido emergentes
das próprias falas dos sujeitos de pesquisa. Os
diferentes aspectos da experiência de convivência
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com a HAS foram analisados segundo os para-
digmas Flexneriano e da Produção Social da Saúde
e discutidos de forma esquemática e gráfica, a
exemplo dos trabalhos desenvolvidos por Ribeiro
et al.21, Dias et al.22 e Conde & Concha23. A seleção
dos diferentes significados e associações atri-
buídas à HAS em subespaços se deu, para deli-
mitação dos dois paradigmas no eixo x e, no eixo
y, para diferenciação das percepções dos entre-
vistados, de acordo com as características de cada
paradigma, segundo Cotta et al.10.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Viçosa, Protocolo nº 044/2012, em consonância
com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional
de Saúde. Todos os participantes receberam infor-
mações sobre a pesquisa e, após anuência, assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido.

R E S U L T A D O S

Segundo o Sistema de Informações da
Atenção Básica (SIAB), no período analisado, o
município registrava 697 portadores de HAS
cadastrados24, dentre os quais 292 eram acom-
panhados pelo Hiperdia. Divididos em grupos de
30 a 40 indivíduos, conforme microáreas de
atuação de agentes comunitários de saúde, os
pacientes eram atendidos em unidades de ESF
por meio de consultas mensais. Os participantes
deste estudo, que após a seleção somavam 212
portadores de HAS, correspondiam a 30,4% dos
cadastrados no SIAB.

Entre os sujeitos analisados, 191 partici-
param das atividades educativas nas unidades e
21 receberam visita domiciliária mensal, além de
participar dos grupos nas unidades. A maioria era
do sexo feminino, com idade superior a 60 anos,
casada, de baixa escolaridade e baixa renda. A
maioria também não era tabagista ou fazia uso
de bebidas alcoólicas (Tabela 1). 52,58% des-
cobriram ser portadores de HAS há mais de 10
anos, após sentir algum mal-estar físico (53,58%)
ou durante consulta de rotina (33,80%).

Em relação às características antropomé-
tricas, clínicas e bioquímicas antes e após as inter-
venções educativas (Tabela 2), ainda que de forma
discreta, foi possível perceber melhorias nos parâ-
metros avaliados. As variáveis índice de massa
corporal (p=0,001), circunferência da cintura
(p<0,001), glicose (p=0,011), colesterol total
(p<0,001), lipoproteínas de alta densidade-colesterol
(p<0,001) e triglicerídeos (p=0,019) apresentaram
diferenças estatisticamente significativas antes e

Tabela 1. Características socioeconômicas e de saúde dos porta-

dores de hipertensão arterial sistêmica. Porto Firme

(MG), 2012-2013.

Sexo

Feminino

Masculino

Faixa etária (anos)

Até 30 anos

30-60

60 ou mais

Estado civil

Casado

Viúvo

Separado

Solteiro

Escolaridade (anos de estudo formal)

Analfabeto

1-4 anos de estudo formal

5-8 anos de estudo formal

9-11 anos de estudo formal

12 anos de estudo formal ou mais

Ocupação

Aposentado/pensionista

Do lar

Trabalho formal

Trabalho informal

Trabalho rural

Renda (salário mínimo)

Menos de 1

1-3

3 ou mais

NS

Tabagismo

Nunca fumou

Fumante

Ex-fumante

Variáveis

160

52

6

50

156

130

59

14

9

49

127

18

12

6

150

36

13

8

5

10

172

20

10

139

33

40

n

75,5

24,5

02,8

23,6

73,6

61,3

27,8

06,6

04,2

23,1

59,9

08,5

05,7

02,8

70,8

17,0

06,1

03,8

02,4

04,7

81,1

09,4

04,7

65,6

15,6

18,9

%

Nota: NS: não souberam responder.
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após as intervenções. Todavia, níveis inadequados
de High Density Lipoprotein (HDL, Lipoproteína
de Alta Densidade) e triglicerídeos também aumen-
taram após intervenções.

Em relação ao significado atribuído à HAS

tanto antes (33,91%) quanto após o término das
intervenções educativas (27,95%), os entrevista-
dos não conseguiram construir em palavras um
conceito de sua doença. Contudo, se antes das

intervenções relacionavam a HAS a sinais e sinto-
mas de alterações físicas e psicológicas inespe-
cíficas, como “agitação”, por exemplo, após as
atividades educativas já conseguiam ampliar essa
relação a aspectos cardiovasculares e alimentares,

demonstrando incorporação de novos conheci-
mentos, conforme evidenciado na Tabela 3.

Quando questionados em relação à pos-
sibilidade de prevenção da HAS, 78,97% dos

Tabela 2. Variáveis antropométricas, clínicas e bioquímicas dos portadores de hipertensão arterial sistêmica antes e após intervenções

educativas. Porto Firme (MG), 2012-2013.

Índice de massa corporal

Baixo peso

Eutrofia

Sobrepeso/obesidade

Circunferência da cintura

Adequada

Inadequada

Pressão arterial sistólica

Controlada

Não controlada

Pressão arterial diastólica

Controlada

Não controlada

Glicose

Adequado

Inadequado

Colesterol total

Adequado

Inadequado

LDL colesterol

Adequado

Inadequado

HDL colesterol

Adequado

Inadequado

VLDL colesterol

Adequado

Inadequado

Triglicerídeos

Adequado

Inadequado

Nota: *Teste t Pareado. Nível de significância p<0,05.

LDL: Low Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein; VLDL: Very Low Density Lipoprotein.

Variável*

11

64

134

65

146

116

42

132

18

133

79

109

103

122

84

165

47

143

63

139

72

05,3

30,6

64,1

30,8

69,2

73,4

26,6

88,0

12,0

62,7

37,3

51,4

48,6

59,2

40,8

77,8

22,2

69,4

30,6

65,9

34,1

n %

Antes das intervenções

12

64

134

81

127

158

49

192

15

146

66

145

67

156

49

160

50

135

67

134

77

05,7

30,5

63,8

38,9

61,1

76,3

23,7

92,8

07,2

68,9

31,1

68,4

31,6

76,1

31,4

76,2

23,8

66,8

33,2

63,5

36,5

n %

Após as intervenções

<0,001*

<0,001*

<0,565*

<0,065*

<0,011*

<0,001*

<0,382*

<0,001*

<0,266*

<0,019*

p*
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indivíduos concordaram com essa afirmação antes
das intervenções e 83,49%, depois. Em relação
às complicações ou intercorrências associadas ao
descontrole da pressão arterial, os participantes
do estudo citaram, antes e depois das interven-
ções educativas, derrame e infarto do miocárdio
como principais eventos decorrentes da HAS.

A importância dos hábitos de vida para o
controle da HAS foi reconhecida entre os entre-
vistados, que associaram a elevação da pressão
arterial ao consumo exagerado de sal, à alimen-
tação inadequada e ao estresse (descrito como
“nervosismo”), tanto antes quanto após as ativi-
dades educativas. Os participantes também cita-
ram a alimentação adequada (49,3% antes das
intervenções e 44,8%, após), o seguimento das
orientações médicas (7,1% antes das interven-
ções e 5,9%, após) e a manutenção do equilíbrio
emocional (8,9% antes das intervenções e 18,7%,
após) como fatores principais para prevenção e
controle da HAS.

No tocante à percepção de saúde e doen-
ça, esta relacionou-se de forma mais importante
com os aspectos subjetivos da experiência viven-
cial e com a qualidade de vida, em detrimento
das questões biológicas e médicas, conforme
apresentado na Tabela 4. Para a percepção de
saúde, as variáveis relacionadas aos sentimentos
positivos e boas sensações, alimentação adequada
e ausência de sinais e sintomas de mal-estar físico

apresentaram diferenças estatisticamente signifi-
cativas antes e após as intervenções. No que con-
cerne à percepção de doença, as variáveis estatis-
ticamente significativas foram necessidade de
consulta médica e falta de perspectiva de vida.

Em relação ao modo de convivência adota-
do para o enfrentamento da HAS, destaca-se que
23,4% dos entrevistados, antes das atividades
educativas, e 27,5%, após as atividades, não efe-
tuaram nenhum tipo de modificação em seus há-
bitos de vida depois de se descobrirem portadores
da doença. Analisando as principais caracterís-
ticas discursivas dos participantes do estudo
(Figura 1), percebe-se que tanto o significado
atribuído à HAS quanto sua relação com a doença
encontram-se em um processo de transição entre
os dois paradigmas sanitários norteadores des-
tacados.

O eixo x apresenta os significados positivos
atribuídos à experiência de convivência com HAS,
separados de acordo com as aproximações ca-
racterísticas de cada paradigma. No quadrante
superior direito, as percepções são centradas em
aspectos subjetivos, estilo de vida e autonomia,
demonstrando a associação dessa experiência a
uma perspectiva positiva da saúde. No quadrante
superior esquerdo, as experiências, ainda que
positivas, são orientadas a partir da doença e seu
controle e focalizadas em aspectos biológicos e
médico/medicamentosos.

Tabela 3. Conhecimento de portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) sobre o significado da enfermidade antes e após

intervenções educativas. Porto Firme (MG), 2012-2013.

Relação com sinais e sintomas de alterações físicas e psicológicas

Relação com aspectos cardiovasculares

Problemas decorrentes da alimentação inadequada

Complicações de saúde decorrentes da HAS

Alteração nos níveis pressóricos

Problemas associados a fatores emocionais

Problemas decorrentes da hereditariedade

Problemas decorrentes da idade

Problemas associados ao uso de álcool/tabaco

Outros

Não soube opinar

n %

Antes das intervenções
p*Significado atribuído à HAS segundo os participantes do estudo

55

36

29

8

4

15

1

0

1

3

78

23,91

15,65

12,61

03,48

01,74

06,52

00,43

00,00

00,43

01,30

33,91

n %

Após as intervenções

43

40

43

10

4

12

1

1

2

9

64

18,78

17,47

18,78

04,37

01,75

05,24

00,44

00,44

00,87

03,93

27,95

0,035*

0,108*

0,036*

0,011*

0,209*

0,273*

0,097*

0,054*

0,500*

0,500*

0,375*

Nota: *Teste de McNemar. Nível de significância p<0,05. p valor para diferença entre valores antes e após intervenção.
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Os quadrantes inferiores apresentam as
percepções negativas da experiência de convivên-
cia com a doença. No lado esquerdo, a ênfase
está nos aspectos incapacitantes da doença e na
atuação médica curativa. No quadrante inferior
direito, as experiências negativas relacionam-se
com aspectos individuais e subjetivos. Dessa for-
ma, embora a experiência de convivência com a
HAS esteja associada de modo importante aos
seus aspectos negativos (doença, morte, dor) e
práticas médicas tradicionais, a preocupação com
o estilo de vida e com o bem-estar aponta para
essa transição.

D I S C U S S Ã O

Os achados deste estudo, no qual o perfil
geral dos portadores de HAS (mulheres idosas,

Tabela 4. Percepções de saúde e doença entre portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). Porto Firme (MG), 2012-2013.

Aspectos subjetivos e de qualidade de vida

Relação com sentimentos positivos e boas sensações

Qualidade de vida

Alimentação adequada

Bem-estar físico e psíquico

Aspectos biológicos e médicos

Ausência de doenças

Seguir orientação médica/uso adequado de medicamentos

Ausência de sinais e sintomas de mal-estar físico (cefaleia, ton-

tura, problemas intestinais etc.)

Não soube opinar

Outros

Aspectos subjetivos e de qualidade de vida

Sentimentos e sensações negativas

Limitações da capacidade física (motoras, psicológicas)

Falta de perspectiva de vida

Aspectos biológicos e médicos

Sinais e sintomas da HAS (cefaleia, vertigem etc.)

Ausência de medidas preventivas individuais

Uso de medicamentos

Necessidade de consulta médica

Morte

Não soube opinar

Outros

Questões

Percepção de saúde

139

75

53

12

73

17

6

11

14

123

30

3

111

9

7

4

2

37

23

34,8

18,8

13,3

03,0

18,3

04,3

01,5

02,8

03,5

35,2

08,6

00,9

31,8

02,6

02,0

01,1

00,6

10,6

06,6

Citações %

Antes das intervençõesa

Percepção de doença

80

55

32

18

32

7

3

14

21

89

14

6

67

4

4

2

1

31

21

30,5

21,0

12,2

06,9

12,2

02,7

01,1

05,3

08,0

37,2

05,9

02,5

28,0

01,7

01,7

00,8

00,4

13,0

08,8

Citações %

Após as intervençõesa

0,024*

0,080*

0,010*

0,071*

0,273*

0,104*

0,021*

0,033*

0,032*

0,068*

0,375*

0,041*

0,065*

0,205*

0,273*

0,049*

0,312*

0,069*

0,109*

p*

Nota: aNúmero de respostas: a soma pode ultrapassar 100%, pois os participantes podiam indicar mais do que uma resposta. *Teste de McNemar.

Nível de significância p<0,05.

Figura 1. Subespaços construídos a partir das percepções e ex-

periências de portadores de Hipertensão Arterial Sistê-

mica (HAS) frente à doença. Porto Firme (MG), 2012-2013.



INTERVENÇÃO EDUCATIVA E SAÚDE DA FAMÍLIA | 537

Rev. Nutr., Campinas, 29(4):529-541, jul./ago., 2016 Revista de Nutrição

http://dx.doi.org/10.1590/1678-98652016000400008

casadas, de baixa escolaridade e renda, não taba-
gista e não etilista) foi semelhante ao encontrado
em outros trabalhos21,25,26, mostraram indícios im-

portantes a respeito dos efeitos de intervenções
educativas na saúde de portadores de HAS. Ainda
que discreta, a melhora nos perfis antropomé-

tricos, clínicos e bioquímicos após as intervenções
demonstra o seu efeito positivo, bem como o
potencial desse tipo de ação. Apesar disso, um

longo caminho necessita ser trilhado na cons-
trução da consciência, autocuidado e adoção de
práticas saudáveis.

À semelhança de outros trabalhos6,27-29,

observou-se dificuldade de conceituação da HAS
por parte dos portadores da doença, bem como
do significado individual de saúde e doença e da

associação do conceito de doença à falta de pers-
pectiva de vida. Embora os entrevistados não
tenham conseguido formular um conceito con-

creto de HAS, na maioria das vezes associando a
doença a sinais e sintomas de alterações físicas e
psicológicas, após as intervenções foi possível per-

ceber uma evolução na percepção para aspectos
mais concretos e possíveis de atuação, como a
sua relação com a alimentação.

Neste estudo, a maioria dos entrevistados

demonstrou reconhecer a relação do estilo de vida
com a prevenção e o controle da doença, rela-
cionando não apenas fatores mais discutidos e

reconhecidos, como alimentação inadequada,
mas também fatores socioambientais, como o
estresse, dado curioso quando se trata de uma
realidade de cidade interiorana de pequeno porte.
Ao contrário do achado de estudos como o de
Câmara et al.11 e Siqueira et al.30, os entrevistados
demonstraram compreensão pouco mais am-
pliada dos aspectos ligados a sua doença ao rela-
cionar a importância do equilíbrio emocional,

além da alimentação saudável, consultas médicas
e abstenção de álcool e tabaco para a
manutenção da sua saúde. Esse fato reforça o

momento de transição da percepção das
experiências entre os paradigmas sanitários
Flexneriano e de Produção Social da Saúde.

Como citado anteriormente, a influência
do Paradigma Flexneriano10 ainda é muito forte
na realidade dos participantes, o que é perceptível
pela associação feita entre a doença e seus as-
pectos negativos, biológicos, curativos e medica-
mentosos. Não obstante, especialmente após as
intervenções educativas, a saúde passa a rela-
cionar-se de forma mais importante com seus
determinantes sociais, estilo de vida e bem-estar.
Neste estudo, a conjugação de cuidados médicos
tradicionais a ações educativas permitiu aos porta-
dores de HAS o reconhecimento do seu papel no
controle da sua condição de saúde, o que é funda-
mentado no Paradigma da Produção Social, onde
a saúde é tida como um produto social resultante
de fatores econômicos, políticos, ideológicos e
cognitivos.

A importância da superação do modelo
biomédico por parte dos portadores de HAS reside
na possibilidade do seu autoconhecimento como
agentes promotores de saúde. Conquanto esteja
em interação com outros agentes os quais influen-
ciam e são influenciados pela realidade onde estão
inseridos, esse reconhecimento pode estimular a
superação da passividade e da resistência à adesão
ao tratamento da HAS. Ademais, considerar os
portadores de HAS em uma dupla dimensão, de
agentes e coprodutores do processo de sua pró-
pria educação, pode levar a um cuidado ade-
rente29 e a práticas efetivamente emancipatórias
e modificadoras da realidade.

Ainda que em outros trabalhos6,28,31 a con-
sulta médica e o uso de medicamentos tenham
sido mais comumente descritos como a principal
forma de tratamento, neste estudo as respostas
dos entrevistados indicaram a alimentação como
o fator mais relevante tanto para a prevenção
quanto para o controle da HAS, em especial após
a intervenção. Conforme preconizado pelas “VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão”1, conco-

mitantemente à terapêutica medicamentosa, os
indivíduos devem adotar um estilo de vida saudá-
vel, eliminando hábitos que constituam fatores

de risco para a HAS. Contudo, é amplamente re-
conhecida na literatura1,3,4 a resistência dos porta-
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dores dessa doença à mudança de hábitos e esti-
los de vida, haja vista seu forte componente
pessoal.

Reconhecidas como um importante ins-
trumento de acesso ao conhecimento sobre o
processo saúde-doença-adoecimento, as
estratégias educativas visam aumentar a capa-
cidade de controle sobre seus determinantes21.
As transformações dos conceitos de saúde/doença
ao longo do tempo, especialmente após o adven-
to da Reforma Sanitária e da “VIII Conferência
Nacional de Saúde”, possibilitaram que a edu-
cação em saúde passasse a ser vista como uma
importante estratégia de transformação social,
por sua capacidade de reorientar práticas e rela-
ções estabelecidas, quando assumida pelas
equipes de saúde32.

Cunhada por Martins et al.33 e inspirada
nos trabalhos de Freire34 e Sen35, a expressão
empoderamento/libertação refere-se ao proces-
so através do qual as pessoas ou comunidades
adquirem maior controle sobre decisões e ações
que afetem sua saúde, ampliando as possibi-
lidades de controle dos aspectos significativos
relacionados à sua própria existência. Dentro des-
sa concepção, considerar todas as dimensões de
saúde relevantes para o indivíduo, sejam elas
subjetivas ou objetivas, pode resultar em pro-
cessos ativos de interpretação, auxiliando na
superação da dificuldade de adesão vivenciada
pelos portadores de HAS.

A complexidade dos sujeitos os quais utili-
zam os serviços de saúde, o que implica que os
indivíduos não sejam limitados às expressões das
doenças as quais possuem, relaciona-se direta-
mente com sua participação e conscientização do
processo terapêutico, especialmente em con-
textos de tratamentos de longo seguimento36.
Nesse cenário, associar ao tratamento conven-
cional da HAS abordagens as quais possibilitem a
incorporação e o reconhecimento de outros fa-
tores além daqueles relacionados à doença em
si, parece favorecer canais eficientes de comu-
nicação, ponto central para a adesão dos porta-
dores de doenças crônicas37, bem como para seu
empoderamento/libertação.

Em resposta a essa demanda e buscando
entender os indivíduos em seus diversos aspectos,
considerando que o processo de “medicalização
da vida” reduz a autonomia e aumenta a depen-
dência ou a resistência ao tratamento, a Clínica
Ampliada foi proposta como uma das diretrizes
da Política Nacional de Humanização para qua-
lificar o modo de se fazer saúde36. Entendida
como a “transformação da atenção individual e
coletiva, de forma que outros aspectos do sujeito,
que não apenas o biológico, possam ser com-
preendidos e trabalhados pelos profissionais”38,
esta consiste na articulação e diálogo de diferen-
tes saberes para compreensão dos processos de
saúde e adoecimento e na necessidade de in-
clusão dos usuários como cidadãos participantes
das condutas em saúde, inclusive da elaboração
de seu projeto terapêutico36.

Em consonância com as diretrizes da Clíni-
ca Ampliada e resgatando Almeida et al.39, para
quem a educação em saúde promove mudanças
perceptíveis no estilo de vida pela possibilidade
de reflexão conjunta e pela busca por um caminho
terapêutico adequado ao cotidiano do usuário,
os grupos educativos podem ser ferramentas va-
liosas. Nestes, a valorização da escuta qualificada
pode estimular a compreensão dos diversos sabe-
res e competências que o usuário desenvolve acer-
ca de sua doença, o que lhes traz autonomia e
protagonismo36. Ademais, a valorização do tra-
balho em equipe na complementariedade do
tratamento, que também pode ser efetivada nes-
sas atividades, permite a ampliação do atendi-
mento de diversas necessidades de saúde do
usuário, para além do motivo da sua busca pelo

serviço36.

Embora o envolvimento ativo das pessoas,
situação potencialmente vivenciada durante inter-

venções educativas, possa favorecer mudanças
reais e a corresponsabilização, evitando o que
Santos40 definiu como “desperdício da experiên-

cia”, a simples realização destas não será determi-
nante de mudanças de comportamento. É preciso
que haja, também, um enfoque ideológico com-
prometido com a construção da autonomia e do
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autocuidado. Almeida et al.39 ressaltam que abor-
dagens estruturadas na transmissão de informa-
ções inspiradas no higienismo e no condiciona-
mento dos indivíduos apenas prescrevem normas
de conduta, o que traz como consequência uma
participação descaracterizada de seu objetivo
principal, que é aprender.

Tendo em vista o perfil dos entrevistados
(idade, escolaridade e nível socioeconômico), é
possível afirmar que mais do que a realização, a
continuidade das intervenções educativas é pre-
ponderante para a apropriação crítica e não ape-

nas a memorização de conceitos e orientações.
Embora em 12 meses tenha sido possível perceber
melhoras na saúde geral e no controle da HAS, a

descontinuidade pode se constituir forte limitador
ao autorreconhecimento do portador de HAS
como um agente promotor de sua própria saúde.

Dessa forma, os resultados do presente estudo
apontam para a necessidade de realização de
investigações futuras, as quais busquem analisar

os efeitos de intervenções educativas de longo
prazo na construção e evolução da autonomia e
responsabilização dos portadores de HAS frente

ao tratamento da sua doença, auxiliando no en-
frentamento da problemática da adesão.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Ao promoverem alterações positivas nos

perfis antropométricos, clínicos e bioquímicos dos
participantes do estudo, as intervenções educa-
tivas demonstraram seu potencial no enfrenta-

mento da HAS. A utilização de práticas empo-
deradoras também demonstrou seu efeito bené-
fico na superação da ideia de saúde como mera

ausência de doença, ampliando os conhecimentos
dos mesmos em relação à sua doença e ao auto-
cuidado. Entretanto, a responsabilização e auto-

gerência do tratamento, caminhos imprescindíveis
para a qualidade de vida e convivência harmo-
niosa dos portadores de HAS com sua condição

de saúde, ainda se mostravam pouco desen-
volvidos mesmo após as intervenções.

Por se tratar de um processo comporta-
mental influenciado por diversos fatores, a adoção
de hábitos de vida saudáveis em longo prazo
representa um grande desafio, especialmente no
controle da HAS. Ao mesmo tempo, a adoção de
estratégias terapêuticas que envolvam fatores
considerados não-clínicos, embora possa dire-
cionar intervenções mais eficazes de controle da
HAS, ainda é limitada pelas atuais relações viven-
ciadas rotineiramente nas unidades de ESF.

As intervenções educativas, se bem dire-
cionadas, por funcionarem como catalisadores do
processo de empoderamento/libertação podem
criar ambientes favoráveis ao desenvolvimento do
senso crítico e da conscientização sanitária. Enten-
der o cuidado em saúde também em sua dimen-
são educativa pode constituir uma importante via
de transformação e emancipação, auxiliando os
indivíduos a fazerem escolhas conscientes e con-
dizentes com o tipo de vida que escolheram va-
lorizar.

Contudo, a construção de uma verdadeira
relação terapêutica só se concretizará quando
houver uma relação de corresponsabilização,
construída através da valorização dos indivíduos
como agentes conscientes do seu quadro de
saúde e compromissados com sua qualidade de
vida. Ademais, abrir espaços de produção de
diálogo pode favorecer formas mais humanas e
efetivas de interação, promovendo, assim, a cons-
trução de um fazer em saúde, não meramente
técnico, mas comprometido com o projeto demo-
crático do Sistema Único de Saúde.
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