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Tudo flui. Tudo está em movimento e nada 
dura  para  sempre.  Por  esta  razão,  não 
podemos entrar duas vezes no mesmo rio. 
Isto  porque  quando  entro  pela  segunda 
vez no rio tanto eu quanto ele já estamos 
mudados (HERÁCLITO, c. 540-480 a.C.). 
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RESUMO 
A Hipertensão Arterial constitui grave problema de Saúde Pública por afetar grande 
parte da população mundial, especialmente jovens e mulheres, elevando o número de 
portadores e de mortes prematuras. Seu tratamento e controle representam desafios às 
autoridades governamentais e profissionais de saúde face às dificuldades biológicas, 
psicossociais, econômicas  e  culturais  que  envolvem  seus  portadores.  Teve  como 
objetivos apreender as representações sociais da Hipertensão Arterial elaboradas pelas 
portadoras e profissionais de saúde e explorar os  aspectos subjetivos da doença 
capazes  de influenciar as práticas  de  saúde. É um  estudo descritivo,  de  campo, 
orientado pela Teoria das Representações Sociais de Moscovici, realizado em Teresina, 
Pi, com 25 portadoras e 19 profissionais de saúde do Programa Saúde da Família que 
assistem hipertensos no Centro de Saúde Cecy Fortes. Os dados foram coletados a 
partir dos grupos focais, e submetidos a uma análise auxiliada pelo software Alceste 
4.5. A Análise Hierárquica Descendente mostrou classes de palavras organizadas em 
eixos  e  subeixos  que  evidenciaram  as  representações  sociais  dos  sujeitos:  Eixo  1: 
Conhecimento da Hipertensão Arterial e das medidas de controle: Subeixo 1.1, as Classes 
1 e 3, evidenciando o conhecimento das portadoras sobre a doença e suas formas de 
controle; Subeixo 1.2, a Classe 2, revelando o conhecimento dos profissionais sobre a 
doença;  Eixo  2:  Convivência  das    portadoras  e  dos  profissionais  de  saúde  com  a 
Hipertensão Arterial: Subeixo 2.1, as Classes 1, 5 e 7, evidenciando o conhecimento dos 
profissionais  sobre  o  controle da doença,  mudanças  no estilo  de  vida, controle dos 
fatores de riscos; Subeixo  2.2, as Classes 2  e 6 evidenciaram o conhecimento das 
portadoras sobre o tratamento e controle da doença, sua convivência no âmbito familiar; 
Subeixo 2.3, a Classe 4, mostrando os sentimentos das portadoras por adoecerem de 
Hipertensão Arterial; e, Subeixo 2.4, a Classe 3, revelando os hábitos alimentares para 
o controle da doença hipertensiva. Estas classes trazem evidências de que as mulheres 
associam a Hipertensão Arterial à “pressão alta”, como doença decorrente de “causa 
emocional”, assumindo ou não a condição de doentes, abandonando ou aderindo ao 
tratamento  frente  aos  valores  pressóricos  normais.  Manifestaram  apreensão, 
insegurança, sofrimento, medo da morte e das incapacidades produzidas pelo derrame, 
valorizando o tratamento  medicamentoso em detrimento das  mudanças no estilo de 
vida, hábitos alimentares, pelas dificuldades econômicas, perda de pequenos prazeres, 
não  compreenderem  a  doença  e  pautadas  em  experiências  anteriores  por  elas 
vivenciadas.  Os  profissionais  buscam  o  controle  da  doença  de  forma 
descontextualizada e  sem  acreditar  nos  resultados.  A  Teoria das Representações 
Sociais contribui para o entendimento psicossocial da doença no âmbito da adoção de 
medidas preventivas pelas portadoras e profissionais de saúde. 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão. Representações Sociais. Saúde-Atenção Básica. 
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contribuição  para  a  Enfermagem.  Teresina.  2010-153p.  Dissertation  (Master’s 
degree in Nursing) - Nursing Department – Universidad Federal does Piauí. 
 
ABSTRACT 
The study care for the social representations of the Arterial Hypertension elaborated 
by carriers of the disease and health professionals, being the choice of the justified 
theme  because  this  disease  constitutes  a  serious  problem  of  Public  Health  for  it 
affects a great part of the world population, especially the young population and the 
women, elevating the number of bearers and of premature deaths. Its treatment and 
control  represent  a  challenge  to  the  government  authorities  and  side  health 
professionals to the biological, psychosocial, economic and cultural difficulties that 
involve its bearers. Trying to understand this difficulty is important, to articulate them 
with the knowledge production of terms in the social imaginary. It had as objectives: 
apprehend the social representations of the Arterial Hypertension elaborated by the 
carriers  and professionals  and  to  explore  the  psychosocial  aspects  of the able 
disease of influence the  practices  of  these subject. It  is  a  field  descriptive  study, 
guided by the Theory of the Social Representations of Moscovici (1978), in Teresina–
PI, whose subjects were 25 carriers and 19 health professionals, who belonged to 
the Family Health Program and that care for hypertension at the Center of Health 
Cecy Fortes. The data  collected  in focal groups with discussions about  what  is 
Arterial Hypertension and what is to be bearer of the disease; they were submitted to 
the analysis assisted by the software ALCESTE 4.5. The Descending Hierarchical 
Analysis  showed  10  parts of  speech  organized in two  axes  and  six subaxes that 
evidenced the social representations of the subjects: Axis 1: social representations of 
the Arterial Hypertension: subaxe 1.1, the classes 1 and 3 evidencing the knowledge 
of the carriers of the disease and its control forms; subaxe 1.2, the class 2 revealing 
professionals'  manifestations  of  the  disease;  Axis  2:  social  representations  of  the 
bearer  being  of  the  disease:  subaxe  2.1,  the  Classes  1,  5  and  7  evidencing 
professionals' manifestations on the control of the disease / changes in the lifestyle / 
control  of  the  risk  factors;  subaxe  2.2,  the  Classes  2  and  5  evidenced  the 
manifestations of the treatment and control of the disease / company of the carriers in 
the  family  scope;  subaxe  2.3,  the  class  4  showing  the  feeling  of  the  carriers  for 
getting sick  of Arterial Hypertension;  and,  subaxe 2.4, the class  3 revealing  the 
manifestations on the alimentary  habits  /  control  of the hipertensive  disease. The 
classes revealed that the women represent the Arterial Hypertension as disease of 
emotional cause, by the arterial pressure vocables, taking over or not the patients´ 
condition, abandoning or adhering to front treatment to the normal pressure values. 
They  manifested  apprehension, insecurity,  suffering,  fear  of  the  death  and  of  the 
inabilities  produced  by stroke,  valorizing  the  drug  treatment in  detriment  of  the 
changes  in  the  lifestyle  /  alimentary  habits,  by  the  economic  difficulties,  small 
pleasures  loss,  do  not  comprehend  the  disease  and,  anchored  in  previous 
experiences  they  faced.  The  professionals  seek  the  control  of  disease  in  an 
uncontextual  way  and  to  believe  in  the  results.  The  Theory  of  the  Social 
Representations contributes for the psychosocial understanding of the disease in the 
scope  of  the  adoption  of  preventive  measures  by  the  carriers  and  health 
professionals. 
 
Key-Words: Hypertension. Social representations. Saúde- Basic attention 
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APRESENTAÇÃO 
 
O  estudo  na  área  da  saúde  com enfoque  na  Hipertensão  Arterial  (HA)  e 
sustentação na Teoria das Representações Sociais (TRS) de Moscovici, tem como 
objeto as representações sociais da doença elaboradas por suas portadoras e por 
profissionais de saúde que as assistem, a partir de suas vivências, sentimentos e 
crenças existentes nos grupos aos quais pertencem. 
Realizado em uma Unidade Básica de Saúde, em Teresina-PI, no período 
de 2009 a 2010, com as portadoras de Hipertensão Arterial e com os profissionais 
de saúde responsáveis pelo controle da doença. Está constitui-se de cinco partes: 
Na primeira, a introdução na  qual  se faz as considerações  temáticas iniciais que 
contextualizam  o  problema,  evoluindo  com  a  construção  do  objeto  do  estudo, 
questões  norteadoras  e  faz  menção  aos  objetivos  a  serem  alcançados.  Estão 
incluídas também, a justificativa e relevância do estudo.  
Na segunda parte, o estudo traz uma revisão temática e teórica  sobre o 
fenômeno  estudado  com  ênfase na  Hipertensão  Arterial  inserida  no  contexto  das 
Políticas de Saúde e da Teoria das Representações Sociais.  Mostra ainda,  os 
aspectos  conceituais,  etiológicos  e  epidemiológicos  da  doença  e  finalmente  as 
dimensões psicossociais da Hipertensão Arterial. 
Na terceira parte, a  metodologia utilizada  para realização  da investigação, 
onde estão caracterizados: tipo de estudo, cenário, sujeitos do estudo, critérios de 
inclusão e instrumento de produção dos dados. Esta parte faz referência ao programa 
informatizado que deu suporte para processamento dos dados, software Alceste 4.5, 
que produziu classes semânticas que foram descritas interpretadas e discutidas com 
base em dois amplos eixos: As representações sociais da Hipertensão Arterial e da 
convivência dos sujeitos portadores da doença. 
Na quarta parte, o trabalho apresenta as dimensões psicossociais da doença e 
as  correspondentes  representações  sociais  das  portadoras  e  dos  profissionais  de 
saúde. Por fim, a quinta parte desse estudo constitui as considerações finais. 
  O  presente  estudo,  ao  tempo em que  revela os  pressupostos  construídos, 
contextualiza a  temática da Hipertensão Arterial no  âmbito das Representações 
Sociais,  o que orientará implementação  de  melhorias no  cotidiano de  trabalho e, 
certamente, terá espaço no acervo de referencial desta temática. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 Delimitação do Problema e Construção do Objeto de Estudo 
 
Abordar a Hipertensão Arterial (H.A.) como grave problema de Saúde Pública 
que afeta grande parte da população mundial implica em se procurar conhecer as 
dificuldades de cunho psicossocial, econômico, biológico e cultural que envolvem os 
seus portadores. 
Entender estas dificuldades torna-se relevante, principalmente ao articulá-las 
às condições de produção de conhecimento sobre a doença no imaginário social. 
Esse conhecimento possibilita a identificação de experiências vivenciadas pelos 
portadores, familiares e profissionais de saúde em relação à doença. 
A Hipertensão Arterial é considerada grave problema de Saúde Pública, por 
estar  associada  ao  aparecimento  de  outras  doenças  crônico-degenerativas  que 
trazem repercussões negativas à qualidade de vida. Dentre os agravos salientam-se 
as  doenças  cardiovasculares  e  cerebrais  como  o  Acidente  Vascular  Encefálico 
(AVE), uma das principais causas de morte originária da Hipertensão Arterial não 
controlada (BRASIL, 2001; SARAIVA. et al., 2007). 
Estima-se que na realidade brasileira são encontrados cerca de 17 milhões de 
portadores de hipertensão arterial, 35% da população a partir dos 40 anos de idade, 
e  esse  número  é  crescente,  sendo  que o seu  aparecimento  está  cada vez  mais 
precoce. Estima-se que cerca de 4% das crianças e adolescentes também sejam 
portadoras.  A  carga  de  doenças  representada  pela  morbimortalidade  devido  à 
doença é muito alta e por isso a Hipertensão Arterial é um problema grave de saúde 
pública no Brasil e no mundo (BRASIL, 2006). 
Ainda na década de 90, Martins (1993) já ressaltava que mais jovens e 
mulheres seriam acometidas pela doença,  configurando-se em um  dos quadros 
mórbidos  da  chamada  sociedade  moderna.  Nesse  contexto,  esses  grupos 
contribuem para o aumento de  portadores da doença e de mortes prematuras, 
sendo que a mulher brasileira corre risco de morrer em decorrência das doenças 
cardiovasculares, estando esse risco situado entre os mais elevados do mundo. 
De  acordo  com  a  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS),  a  Hipertensão 
Arterial, em conjunto com essas doenças, nas próximas duas décadas, ocupará a 
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liderança  das  causas  de  incapacidades.  Associadas  à  maior  longevidade  da 
população e às modificações ocorridas no estilo de vida abrangerão um contingente 
populacional  reconhecido  pelo  convívio  com  a  cronicidade  decorrente  de  seus 
agravos. 
No  grupo  dessas doenças,  a  hipertensão arterial  se  destaca  por  ter  uma 
história natural prolongada, multiplicidade de complexos fatores de risco, interação 
de causas etiológicas e biológicas conhecidas e desconhecidas, marcada por longos 
períodos  de  latência.  Apresenta  curso  clínico  em  geral  assintomático,  constante, 
para toda  a vida,  com períodos  de manifestações clínicas  estáveis e  outros  de 
exacerbação, evoluindo para graus variados  de incapacidades ou  para a morte 
(LESSA, 1998; BRUM, 2006). 
Esta doença, embora reconhecida como problema de relevante agravo, o seu 
tratamento  e  controle  parecem  continuar inadequados,  mesmo que  os  avanços 
científicos e tecnológicos das últimas décadas venham facilitando a identificação de 
seus fatores de risco, o diagnóstico precoce de seus agravos, o emprego de uma 
vasta  terapêutica  medicamentosa  e  das  ações  educativas  para  as  mudanças  no 
estilo de vida. 
Observa-se  ainda,  que  apenas  parte  dos  portadores  mantém  valores 
satisfatórios da pressão arterial (PA<140 / 90 Mmhg), usa a medicação de forma 
correta  e  adere  às  medidas  terapêuticas,  especialmente,  as  que  envolvem 
mudanças  de  hábitos  alimentares,  abandono  de  vícios  como  o  tabagismo, 
alcoolismo  e  a  incorporação  de  atividades  físicas.  A  prevenção  e  tratamento  da 
doença  representam desafios  às  autoridades sanitárias,  profissionais  de  saúde, 
portadores e familiares envolvidos na promoção de saúde (MANO, 2003). 
Fundamentando  a  questão,  Pierin  (2004)  ressalta  que  o  controle  da 
Hipertensão Arterial apresenta índices que são ainda divergentes entre estudiosos, 
nas diferentes realidades mundiais como nos Estados Unidos onde o índice é de 
29%, na Alemanha de 22%, na Austrália de 19%, na Escócia de 17%, no Canadá 
16% e na Inglaterra 16%. 
Segundo Mion (2003), os índices de controle da doença nos Estados Unidos e 
Alemanha  correspondem  a 27%,  na  França  24%,  na  Espanha  20%,  na  Escócia 
17%,  na  Índia  16%,  na  Inglaterra  16%  e,  no  Brasil,  esses  índices  não  são 
publicados, mas destaca-se que são baixos, necessitando serem revertidos. 
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As  dificuldades  de  controle  da  Hipertensão  Arterial,  na  concepção  de 
estudiosos,  estão  relacionadas  às  características  da  doença,  como  o  caráter 
assintomático, a evolução lenta, a cronicidade, que fazem com que a Hipertensão 
Arterial não seja considerada doença ou algo que precise ser cuidado. Assim, os 
portadores  não  sentem  necessidade  de  modificar  os  hábitos  relacionados  ao 
trabalho,  ao  meio  social  e  à  dinâmica  familiar,  até  que  surjam  as  primeiras 
complicações provocadas pela doença (VIEIRA, 1993). 
Nesse  aspecto,  os  estudos  revelam  que  para  a  doença  ser  controlada  é 
imprescindível  a  adesão  ao  tratamento,  a  qual  é  caracterizada  pelo  grau  de 
cumprimento  das  medidas  terapêuticas  recomendadas,  podendo  ser  ou  não 
medicamentosas,  objetivando  a  manutenção  da  pressão  arterial  em  valores 
considerados normais com PA<140/90 Mmhg (PIERIN, 2004). 
Sobre a adesão, Horwiz; Horwiz (1993) referem que essa adesão é expressa 
pelo  comportamento  dos  portadores  em  tomar  os  medicamentos,  aceitar  a  dieta 
orientada,  comparecer  às  consultas  médicas  pré-agendadas  e  apresentarem 
mudanças no estilo de vida. Nesse sentido, a adesão ao tratamento anti-hipertensivo 
é imprescindível ao controle dos fatores de riscos e, na ausência, a doença pode 
resultar em agravos mais complexos. 
Ainda, em relação a essa  adesão, existem fatores que exercem influências, 
podendo  estar  relacionados:  à  própria  doença,  com  suas  características  de 
cronicidade e sintomatologia inespecífica; ao tratamento que envolve mudanças no 
estilo de vida além do uso constante de medicamentos; às questões institucionais 
associadas à distribuição de medicamentos e à dificuldade de acesso às ações de 
controle  e,  por  fim,  aos  portadores,  ressaltando-se  os  aspectos  biológicos, 
hereditários,  sócio-econômicos  e  psicossociais,  relacionados  à  doença  (HORWIZ; 
HORWIZ, 1993). 
Para Bloch (2008) a baixa adesão é mais freqüente no nível primário de 
atenção  do  que entre  pacientes  de serviços  especializados,  sendo  importante  a 
distinção entre pressão não controlada por não adesão ao tratamento e resistência 
ao controle da pressão arterial. Isso porque, na pressão não controlada devido a não 
adesão ao tratamento é um fator que está relacionado principalmente a conduta do 
paciente, bem como ao profissional de saúde e ao Estado. E diferente disso, está à 
resistência do organismo a determinados fármacos anti-hipertensivos. 
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Os fatores de risco relacionados ao portador como a idade, a hereditariedade, 
sexo  e raça  são  considerados  incontroláveis  por  ter a  Hipertensão  Arterial forte 
componente familiar genético, afetando mais intensamente os homens. A situação 
se inverte quando as mulheres chegam à menopausa e/ou à terceira idade, período 
em  que  a  doença  apresenta  maiores  prevalências  nesse  grupo  (ACHUTTI; 
ACHUTTI, 1997).  
Os fatores controláveis ligados ao estilo  e qualidade de  vida, bem como os 
hábitos, em geral, as pressões e os desgastes físico-psicológicos, o tabagismo, a 
alimentação inadequada, o sedentarismo, a elevação das triglicérides, do colesterol 
séricos, a obesidade e o diabetes mellitus (D M) exercem também, grande influência 
no controle da doença (BRASIL, 1988; 1993); (PASCHOAL, 2002). 
Os aspectos psicossociais, em geral, estão relacionados às crenças sobre a 
doença, à modificação dos hábitos e costumes necessários à convivência de seus 
portadores no âmbito sócio-familiar. Ressalta-se que outros aspectos também são 
decisivos  nesse processo  de  mudança,  como  a  oferta  de  serviços  de  saúde  à 
população,  a  condição  socioeconômica  e  as  desigualdades  sociais,  que  agem 
coletivamente na saúde da população (TEIXEIRA, et al., 2006). 
Estas  requerem  não  apenas  as  mudanças  na  forma  de  viver,  mas,  no 
entendimento relativo ao processo saúde/doença. Considera-se que cada indivíduo, 
com base em experiências pessoais, manifesta concepções sobre este processo, as 
quais apresentam estreita relação com suas crenças e pensamentos. 
Barbosa  et  al.  (2000),  estudando  as  representações  sociais  da  Hipertensão 
Arterial sobre a doença refere que mulheres portadoras não se consideram doentes, 
pois, na concepção  dessas mulheres, consiste na  incapacidade de continuarem 
executando  suas  tarefas  domésticas,  os  cuidados  com  os  filhos  e  familiares. 
Portanto,  para  as  autoras,  as  representações  sociais  da  Hipertensão  Arterial 
constituem fator importante para o controle da doença. 
 As enfermeiras como Cade (1997), Alves (1998), Cereser (1996), entre outras, 
também se interessaram pelo estudo, por entenderem que a partir da compreensão 
da  cultura,  do  comportamento,  das  representações  coletivas,  das  vivências, 
experiências,  atitudes  e  imagens  de  portadores  da  doença,  pudessem  obter 
informações para ajudar em seu controle. 
O conhecimento das representações sociais da Hipertensão Arterial construída 
a partir de experiências subjetivas de portadores da doença, de seu convívio familiar, 
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de sua interação social e das barreiras vivenciadas frente ao tratamento, pode 
contribuir significativamente à compreensão da relação desses portadores consigo 
mesmos e com o mundo em que vivem (BARBOSA, 2000). 
Alves  (1998),  realizando  estudo  semelhante  numa  comunidade  carioca, 
menciona que a experiência com a doença é única para cada portador e se constitui 
em  barreiras  que  mobilizam  comportamentos,  insatisfações  e  afetos,  pois  muitas 
vezes alteram a vida dessas pessoas podendo levar a resultados insatisfatórios na 
aceitação da doença em si e do tratamento com sua manutenção diária. 
Sobre  a  mesma  questão,  Barbosa  et  al.  (2000)  ressaltam  que  as 
representações sociais do próprio doente e das pessoas envolvidas com o problema, 
trazem implicações clínicas da relação entre a doença e a cura, a sociedade e a 
cultura. 
Alves e  Minayo  (1994)  reforçam que as representações sociais da doença 
remetem às raízes tradicionais da percepção de mundo dos indivíduos, com suas 
crenças e valores, sendo estas relativas às suas experiências vividas. 
Nesse sentido, procurar entender os portadores de Hipertensão Arterial, dentro 
de uma concepção subjetivista, com prioridade na integração dos portadores com os 
profissionais de saúde, significa aumentar as possibilidades de controle da doença, 
de ampliar as medidas de prevenção para evitar o aumento do número de casos, de 
mortes  ou  sequelas  que  crescem  indiscriminadamente,  em  todo  o  mundo 
(BARBOSA et al., 2000).  
A investigação das dificuldades relacionadas aos aspectos psicossociais vêm 
incentivando  outros pesquisadores  a  estudarem as  dimensões  do  “adoecer”  de 
Hipertensão  Arterial,  por  acreditarem  que  esse  conhecimento  possa  trazer 
evidências em relação aos aspectos físicos, psicossociais e culturais no tocante às 
características da doença, às questões institucionais e às interações próprias com a 
equipe de saúde. 
Investigar a Hipertensão Arterial para se conhecer a subjetividade da doença, 
favorece a apreensão de pensamentos, sentimentos, percepções, representações, 
em face da vivência dos portadores e profissionais de saúde. Esses elementos se 
fazem presentes nas crenças, atitudes, valores e informações, segundo experiências 
subjetivas  da  comunicação  entre  estes  sujeitos  nos  grupos  aos  quais  pertencem 
(PERES et al., 2005). 
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Os portadores de  Hipertensão Arterial fazem associação da percepção da 
doença  com  o  desenvolvimento  de  suas  ações,  principalmente  as  que  dizem 
respeito ao trabalho. O “adoecer” para os indivíduos está relacionado a sintomas 
que  comprometem  seus  afazeres,  o  meio  de  subsistência,  e  pode  ser  entendido 
quando  o  corpo  já  não  responde  às  exigências  do  convívio  familiar  e  social 
(SAMPAIO et al.,1995; (CERESER, 1996; CADE, 1997; ALVES, 1998; BARBOSA et 
al., 2000). 
Desta Forma,  percebe-se que o  número  de portadores que não consegue 
manter os valores satisfatórios da pressão arterial, ainda que haja esforços por parte 
dos  profissionais  de  saúde,  indica  dificuldade  de  se  controlar  a  doença  fato  que 
contribui para acentuar os agravos e piorar a qualidade de vida, especialmente pelas 
seqüelas incapacitantes e pelo aumento da permanência hospitalar. 
Com  relação  às  representações  sociais,  Moscovici  (1978)  afirma  que  são 
emergentes de uma formação subjetiva das práticas em vigor na sociedade e na 
cultura.  Para ele,  os  princípios  de  “relevância  cultural” e  de  “espessura social” 
justificam a existência de representações, ou seja, o objeto de estudo se encontra 
implicado de forma consistente, em alguma prática do grupo relacionada ao sujeito e 
ao tema estudado, o que deve constituir um saber efetivamente praticado. Não deve 
ser apenas suposto, mas detectado em comportamentos e comunicações, que de 
fato ocorra sistematicamente. 
Entende-se que ao se refletir sobre a subjetividade que envolve as condutas, 
as potencialidades, no caso, as dificuldades de portadores de Hipertensão Arterial, 
surgem questionamentos de como se interferir beneficamente, na evolução natural 
dos comportamentos dessas pessoas. Dessa forma, este estudo tem como objeto as 
representações sociais da Hipertensão Arterial elaboradas por portadoras da doença 
e  profissionais  de  saúde,  a  partir  de  suas  vivências,  sentimentos  e  crenças 
existentes nos grupos aos quais pertencem. 
Na convivência com portadoras da doença e com o olhar voltado ao objeto do 
estudo  sob  a  ótica  das  representações  sociais,  associado  às  inquietações 
vivenciadas e observadas no contexto em este se insere e, ainda, refletindo sobre o 
que representa para as portadoras e profissionais de saúde a Hipertensão Arterial, 
destacam-se as questões norteadoras deste estudo:  
1-Quais as representações sociais acerca da Hipertensão Arterial elaboradas 
por mulheres portadoras da doença e por profissionais de saúde? 
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2-Que  aspectos  psicossociais  influenciam  comportamentos  e  práticas 
relacionadas ao tratamento e controle da Hipertensão Arterial? 
Essas  questões  possibilitaram  a  estruturação  e  a  delimitação  dos  principais 
pontos  de  convergência  e  divergência,  em  que  se  inserem  as  portadoras  de 
Hipertensão Arterial e os profissionais de saúde. Com o propósito de responder a 
estes questionamentos foram definidos os seguintes objetivos: 
1-Apreender as representações sociais da Hipertensão Arterial elaboradas por 
mulheres portadoras e profissionais de saúde; 
2-Explorar aspectos psicossociais associados à Hipertensão Arterial capazes 
de influenciar comportamentos e práticas relacionadas ao seu tratamento e controle. 
A motivação pelo tema do estudo surgiu então, de minha experiência profissional, 
assistindo portadores de HA, como enfermeira do Programa Saúde da Família (P. S. F) 
11
, 
desde 1997, período  em  que realizei  e  ainda  realizo ações educativas,  consultas  de 
enfermagem, reuniões e visitas domiciliares voltadas ao controle da doença. 
Esta  experiência  possibilitou-me observar  empiricamente,  que  as  portadoras 
não  percebem a  HA  como  doença, mas,  em  geral, encaram-na  como mal-estar 
passageiro, embora sejam estas conscientes dos riscos de morte e das sequelas 
incapacitantes. 
Nesse  contexto,  é  elevado  número  de  portadores  que  ainda  não responde 
satisfatoriamente  às  recomendações  para  o  tratamento  e  controle  da  doença, 
mesmo  que  sejam  priorizadas  as  ações  educativas  propostas  pelo  Programa 
Nacional de Educação e Controle da Hipertensão Arterial do Ministério da Saúde 
(BRASIL, 1988). 
Essas  ações  envolvem,  portanto,  orientações  para  o  autocuidado,  para  o 
tratamento medicamentoso e às mudanças no estilo de vida pertinentes ao controle 
dos fatores de risco que predispõem doença e suas complicações (BRASIL, 1988). 
Embora as orientações sobre a doença sejam enfocadas pelos profissionais, 
na  realidade  dos  serviços  de  saúde  estudos  mostram  que  estas  enfatizam 
essencialmente os aspectos biológicos, epidemiológicos, econômicos, sendo pouco 
                       
1
  Programa do Ministério da Saúde implantado em 1994, pelas prefeituras dos municípios brasileiros que se 
constitui importante estratégia de reestruturação  das práticas de atenção à saúde garantindo à população o 
acesso às ações integradas dirigidas ao indivíduo, famílias, comunidades e ao meio ambiente. Busca promover e 
proteger  a saúde, identificar  e tratar as doenças. Organiza  o  espaço geográfico dos municípios  em áreas e 
micros  áreas  aonde  atuam  as  equipes  multiprofissionais  constituídas  basicamente,  por  uma  enfermeira,  um 
médico, uma auxiliar de Enfermagem e de cinco a seis agentes comunitários de saúde, para uma população de 
oitocentas a mil famílias, três a cinco mil habitantes (DOMINGUEZ, 1997). 
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priorizados  os  aspectos  psicossociais  e  culturais.  As  ações  educativas  são 
desenvolvidas de forma autoritária e distanciadas da realidade social, deixando-se 
de  lado  as  crenças,  os  sentimentos,  a  cultura,  os  hábitos  alimentares  dos 
portadores. Tudo isso concorre para que não aceitem as orientações relativas ao 
controle da Hipertensão Arterial. 
Identifica-se com frequência, que portadores expressam angústia e ansiedade 
frente aos obstáculos surgidos nos grupos sócio-familiares e no âmbito dos serviços 
de saúde, para o controle da doença. Os profissionais apresentam uma tendência 
em  responsabilizá-los  pelo  insucesso  desse  controle,  sobretudo,  quando  são 
acometidos pelo Acidente Vascular Encefálico (AVE). 
 Em face aos acontecimentos, é comum se observar profissionais de saúde se 
eximirem  de  suas  responsabilidades,  atribuindo  aos  portadores  desinteresse  e 
desobediência às orientações terapêuticas, sem, contudo, explorar os verdadeiros 
motivos  que  se constituem  barreiras  ao  cumprimento  dessas  medidas.  Frente ao 
exposto  surgiu  minha  inquietação  para  a busca  das  representações  sociais  da 
Hipertensão Arterial elaboradas por  mulheres  hipertensas e  por profissionais de 
saúde, acerca da doença.  
Tais representações, para Moscovici, (1961) trazem componentes simbólicos e 
sociais  extraídos da  realidade  concreta,  no  caso,  dessas  mulheres portadoras  e 
profissionais de saúde. Estes componentes emergidos no cotidiano desses sujeitos 
proporcionam a compreensão sobre sua inserção em seus grupos de pertença, o 
reconhecimento  do  papel  das  representações  sociais  na  comunicação  social, 
identificação e orientação de seus comportamentos. 
Nessa perspectiva, o conhecimento das representações sociais da Hipertensão 
Arterial pode contribuir para o entendimento dos aspectos psicossociais da doença, 
no âmbito da adoção de medidas preventivas por profissionais de saúde, a partir da 
compreensão do comportamento desses portadores. Sobre o assunto Minayo (2002) 
salienta ser necessário que se compreenda que não há ação humana independente 
do significado que a represente. 
 Portanto, a opção pela pesquisa deveu-se ao fato de se acreditar que ao se 
desvendar o objeto deste estudo, com base na Teoria das Representações Sociais, 
seja possível se chegar às representações elaboradas por mulheres hipertensas e 
pelos  profissionais  de  saúde,  acerca  da  Hipertensão  Arterial.  A  partir  desse 
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conhecimento, se consiga compreender as imagens, as crenças e os protótipos que 
determinam diferentes comportamentos relacionados à doença. 
Por outro, espera-se que tal conhecimento auxilie os profissionais envolvidos 
com  a  problemática  em  questão,  fundamentando-os  em  seus  procedimentos, 
técnicas e métodos empregados individual e coletivamente, bem como buscar outras 
formas de sensibilizar os portadores da doença a compreendê-la e a participarem, 
efetivamente, de suas formas de prevenção, tratamento e controle. 
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2 A HIPERTENSÃO ARTERIAL NO CONTEXTO DAS POLÍTICAS DE SAÚDE E  
DAS REPRESENTAÇÕES SOCIAIS 
 
Para  se  compreender  os pressupostos  deste estudo  serão  apresentados os 
conhecimentos  sobre  a  Hipertensão  Arterial  em  seus  aspectos  conceituais, 
etiológicos e epidemiológicos, com ênfase na discussão dos fatores de risco e nas 
dificuldades de tratamento e controle da doença, além de dá suporte à construção e 
interpretação  do  objeto  do  estudo.  Este  conhecimento,  além  de  contextualizar  a 
Hipertensão Arterial no âmbito das Políticas de Saúde, visualiza a organização da 
assistência para o seu controle e, ao mesmo tempo, articular a doença no contexto 
da Teoria das Representações Sociais. 
 
2.1 Aspectos conceituais, etiológicos e epidemiológicos da Hipertensão Arterial 
 
Compreender  a  problemática  da  Hipertensão  Arterial  relacionada  às 
dificuldades psicossociais vivenciadas pelos portadores, familiares e profissionais de 
saúde frente ao seu tratamento e controle exige que se esclareçam aspectos de sua 
fisiopatologia com enfoque nos fatores de risco relacionados ao seu surgimento, aos 
agravos  no  organismo  do  indivíduo  quando  não  tratados  devidamente.  Igual 
importância  é  atribuída  ao  conhecimento  dos  aspectos  epidemiológicos, os  quais 
caracterizam a doença como grave problema de Saúde Pública (BRASIL, 2001). 
A definição dos limites e a classificação da pressão arterial foram determinadas 
a  partir  de  estudos  estatísticos  populacionais,  pela  OMS  e  pelo  consenso  da 
comunidade científica especializada, com revisões avaliativas periódicas. Segundo 
as diretrizes da OMS, para a classificação da pressão arterial em adultos maiores de 
dezoito anos, é adotada a classificação do III Consenso Brasileiro de Hipertensão 
Arterial Sistêmica (BRASIL, 2001) apresentado no Quadro 1 seguinte: 
Quadro 1 - Classificação da pressão arterial em adultos > de 18 anos  
CLASSIFICAÇÃO
 

PRESSÃO DIASTÓLICA
 

Mmhg
 

PRESSÃO SISTÓLICA
 

Mmhg
 

Normal
 

Normal limítrofe 
Hipertensão leve 
Hipertensão moderada 
Hipertensão grave 
  
 < 85 
 85 a 89 
 90 a 99 
100 a109 
≥ 110 ≤ 90 
 
<130 
130 a 139 
140 a 159 
160 a 179 
≥180 ≥ 140 
Fonte: III Consenso Brasileiro de H AS – 2001 
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Atualmente, os critérios para diagnóstico e classificação dos indivíduos acima 
de 18 anos, de acordo com os níveis tencionais obedecem à IV Diretrizes Brasileira 
de Hipertensão Arterial (2002), Quadro 2, seguinte: 
 
Quadro 2 - Classificação da pressão arterial (> de 18 anos) 
CLASSIFICAÇÃO
 

PRESSÃO DIASTÓLICA
 

Mmhg 
PRESSÃO SISTÓLICA
 

Mmhg 
 Ótima
 

Normal 
Normal limítrofe 
Hipertensão 
Estágio leve 
Estágio moderado 
Estágio grave 
Sistólica Isolada 
< 80
 

< 85 
85 a 89 
 
90 a 99 
100 a109 
≥ 110 
≤ 90 
<120
 

<130 
130 a 139 
 
140 a159 
160 a 179 
≥180 
≥ 140 
Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2002). 
 
Ainda, com relação a essa classificação, a mesma IV Diretrizes acrescenta que 
o valor mais alto da  pressão sistólica ou  da diastólica estabelece  o estágio  do 
quadro hipertensivo. Quando estas pressões situam-se em categoria diferentes, a 
maior deve ser utilizada para classificação do estágio. 
Uma vez caracterizado o quadro de Hipertensão Arterial, na dependência da 
associação com fator causal desencadeante, esta pode ser classificada como sendo 
Primária  ou Secundária. Na  Hipertensão Arterial Primária, não se determina uma 
causa  específica  para  o  aparecimento  da  patologia.  Enquanto,  na  Secundária, 
consegue-se  diagnosticar  um fator  causal específico,  é o  caso  da  Hipertensão 
Arterial na gravidez, uma das três causas principais de óbitos maternos, os tumores 
cerebrais  que  levam  ao  aumento  da  pressão  intracraniana,  as  disfunções 
glandulares, as  patologias renais, o uso  de substâncias exógenas, entre outros 
(BRASIL, 2001). 
Esse tipo de HA contribui com 5 a 19% do  total de  casos na  população, 
podendo  incidir  em  qualquer idade,  sendo  que  a  Hipertensão  Arterial  em jovens 
demanda  uma  minuciosa investigação,  pois  é  susceptível  de estar incluída neste 
grupo de classificação (BRASIL, 2001). Outro tipo complementar de classificação da 
Hipertensão Arterial toma por base o aparecimento e a gravidade das lesões nos 
órgãos alvo da doença, o cérebro, coração, fundo do olho, rins e vasos sangüíneos. 




[image: alt]  30
Com base nessas lesões Ribeiro (1996) define os estágios da doença: Estágio 
I -  Hipertensão Arterial  sem manifestações de lesões orgânicas;  Estágio II - pelo 
menos uma das manifestações de lesão de órgãos-alvo como hipertrofia cardíaca, 
estreitamento  focal  ou  generalizado  das  artérias  da  retina,  aparecimento  de 
proteinúria, albuminúria e/ou discreto aumento de creatinina plasmática, evidências 
laboratoriais de placa aterosclerótica em artérias importantes e Estágio III - sintomas 
e sinais manifestados com  resultado  da  lesão  dos órgãos-alvo, como segue no 
quadro 3 abaixo: 
 
QUADRO 3 - Classificação da H A segundo gravidade das lesões nos órgãos alvo 
ÓRGÃO AFETADO
 

COMPLICAÇÃO
 

CORAÇÃO 
Angina pectoris
 

Infarto do miocárdio 
Insuficiência cardíaca 
CÉREBRO 
Acidente vascular cerebral
 

Ataques isquêmicos transitórios 
Encefalopatia hipertensiva 
Demência associada à má circulação cerebral 
FUNDO DE OLHO 
Hemorragias e exsudatos com ou sem 
papidelema 
RINS 
Creatina plasmática >2,0 mg/dl;
 

Insuficiência renal 
VASOS 
Aneurisma dissecante
 

Doença arterial oclusiva sintomática 
Fonte: Ribeiro (1996). 
 
Quanto aos fatores de risco epidemiológicos da doença definem como sendo a 
associação entre uma determinada situação, o desenvolvimento e o agravamento da 
doença, não apresentando conotação de causa, visto  que não se  enquadra na 
relação direta entre a causa e o efeito. 
Dos  fatores  de  risco  para  essa  patologia,  existem  aqueles  que  são 
incontroláveis e relacionados ao patrimônio genético, como a herança, idade, raça e 
sexo; os independentes que não estão sob o controle dos profissionais, o tabagismo, 
a hiperlipidemia, a diabetes e o alcoolismo; e os fatores dependentes, que podem 
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ser  influenciados,  como o  sedentarismo, a  obesidade,  a  dieta  e  o  stress  (LUNA, 
1989). 
Destaca-se  que  a  hereditariedade  e  a  história  familiar  evidenciam  maior 
probabilidade de desenvolver HA, em que pessoas com casos de hipertensão em 
parentes próximos e de raça negra são mais propensas a apresentar hipertensão 
arterial,  representando  maiores  índices  de  complicações  e  possuindo  maiores 
dificuldades para o controle da doença (BRASIL, 2001). 
No Brasil, a prevalência da HA tem maior predominância em mulheres (66 a 
70%). Contudo essa realidade não constitui característica nos Estados Unidos, em 
que os homens são os mais acometidos pela doença (BRASIL, 1993). 
Com relação à idade, existem controvérsias entre autores de que o idoso, pelo 
tempo de exposição a multiplicidades de fatores, tem  possibilidade de apresentar 
prevalência de hipertensão, não  sendo a idade em si fator de risco direto. No 
entanto, o processo de envelhecimento não saudável favorece o aparecimento da 
hipertensão arterial. 
O tabagismo, responsável pelo aumento de substâncias endógenas (a nicotina 
e outros produtos encontrados  no cigarro)  que são  vasoativas, contribui para o 
aumento  da  pressão  arterial,  em  que  os  hipertensos  fumantes  têm  risco  de 
desenvolver  lesões  coronarianas  três  vezes  maiores  que  os  hipertensos  não 
fumantes (BRASIL, 1993). 
Outro  fator  responsável  pela  hipertensão  é  a  hiperlipidemia  (gordura  animal 
saturada) que constitui uma substância que parece elevar a pressão arterial, pois 
dietas ricas em gordura poliinsaturada  reduzem o nível  da pressão em pacientes 
hipertensos. 
O  Diabetes  compreende  outro  fator  importante  para  a  HA,  em  que  a 
coexistência da doença e do Diabetes tipo - 2 coloca o paciente sob riscos duas 
vezes  maior  de  apresentar  complicações  cardiovasculares,  em  relação  aos 
hipertensos  não  diabéticos.  Da  mesma  forma,  o  paciente  hipertenso  e  diabético 
apresentam  um  maior  grau  de  dificuldade  de  respostas  terapêuticas  efetivas 
(DEEDWANIA, 2000). 
A observação clínica usual de uma HA de difícil controle passa a responder 
melhor ao tratamento, quando o uso excessivo de álcool é reconhecido e eliminado. 
Nessa relação parece um limite acima do qual passa a existir uma correlação direta 
entre álcool e elevação da pressão. 
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Verifica-se também que a redução das atividades físicas atua como fator de 
predisposição  para  o  aumento  da  pressão  arterial  por  sua  íntima  relação  com  o 
ganho de peso, representando fator de risco. Nesse sentido, exercícios dinâmicos 
aeróbicos  tais  como:  caminhada,  natação,  ciclismo,  corridas,  entre  outros,  por 
estimularem o sistema de transporte do oxigênio no organismo e a funcionalidade do 
sistema cardiorespiratório, possibilitam melhor condicionamento físico do organismo. 
Quanto  ao  excesso  de  peso,  a  gordura  na  composição  corporal  com 
consequente  sobrepeso  atua  como  importante  elemento  para  a  elevação  dos 
valores tensionais, utilizando-se comumente a relação peso / altura para classificar a 
obesidade. Para  Ribeiro (1996),  o  método  mais  popular  compreende  o  índice de 
Quetelet ou  índice  de massa corporal, em que o peso (kg)  é dividido pela altura 
(elevada ao quadrado), o resultado dessa operação classifica a pessoa com peso 
normal quando apresenta entre 18,5 e 24,9; com Sobrepeso - Grau I, entre 25 e 
29,9; Sobrepeso – Grau II, de 30 a 39,9; ou Sobrepeso – Grau III, acima de 40. 
Segundo Luna (1989), o cloreto de sódio (sal) representa outro fator de risco 
que  estabelece  relação  direta  com  o  desenvolvimento  da  Hipertensão  Arterial, 
quando usado em excesso. Em uma dieta diária devem ser ingeridos no máximo 
cinco gramas de cloreto de sódio ou dois gramas de sódio, correspondente a um 
percentual de 40%, o que colabora na prevenção da Hipertensão Arterial. 
O processo de sinalização da dieta não se faz apenas pelo uso do sal direto 
nos alimentos, mas também pela presença desse composto em uma variedade de 
substâncias enlatadas, as quais necessitam de sua presença para conservação e 
estabilização,  em  que  os  mais  comuns  são:  as  carnes  enlatadas,  frutos  do  mar 
industrializados, azeitona, picles, ketchup, maionese, batata frita, entre outros.  
Fatores sociais, psicológicos e ambientais da Hipertensão Arterial, destacando, 
sobretudo, a tensão emocional, que estimula com maior freqüência o aumento da 
produção  endógena  de  substâncias  vasoativas,  atuam  como  indutor  no 
desenvolvimento  de  quadros  hipertensivos  na  dependência  do  grau  de  interação 
com outros fatores predisponentes. 
Este quadro de tensão apresenta uma complexa associação de situações tais 
como:  o  processo  de  industrialização,  a  migração  rural,  o  aumento  da 
competitividade no mercado de trabalho, a rotatividade de mão-de-obra qualificada, 
o desemprego, a violência urbana, ausência de prioridade para o binômio ensino-
saúde,  falta  de habitação, a  concentração de terra nas mãos dos latifundiários e 
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ricos  fazendeiros,  agressão  ao  meio-ambiente  com  substâncias  radioativas  e 
agrotóxicas, entre outros. 
A HA é, pois, uma síndrome de origem multifatorial caracterizada pelo aumento 
das  cifras  pressóricas  arteriais  que  apresenta  elevado  custo  médico-social, 
principalmente  por  sua  participação  em  complicações  como  as  doenças 
cerebrovascular, arterial coronária, insuficiência cardíaca, insuficiência renal crônica 
e vascular de extremidades (SOARES, 1998; ) 
A partir da década de 60, as doenças cardiovasculares superaram as infecto-
contagiosas, se colocando como primeira causa de morte no país, apresentando a 
HA  como  a  principal  causa  dessas  doenças,  explicando  40%  das  mortes  por 
acidente  vascular  encefálico  e  25%  daquelas  por  doença  arterial  coronariana 
(BRASIL, 2002) 
No período de 1980 a 1984, observou-se, na realidade brasileira, um discreto 
aumento do risco de morte pelas doenças cardiovasculares com queda na ordem de 
19,6% até 1996, havendo redução aproximada de 20% na mortalidade por doença 
cerebrovascular. Essa  queda, no mesmo  período, foi de aproximadamente 13% 
(MANSUR et al, 2001). 
 Em  1998,  foram  registrados  930 mil  óbitos  no  Brasil,  em  que as  doenças 
cardiovasculares foram responsáveis por 27% desse total, excluindo-se os óbitos por 
causas mal definidas e por violência, aproximando-se tal cifra de 40% (MANSUR et 
al, 2001). 
A HA com suas complicações é também responsável por altas frequências de 
internações. A insuficiência cardíaca é a principal causa de hospitalização entre as 
afecções  cardiovasculares,  sendo  duas  vezes  mais  frequentes  do  que  as 
internações por acidente vascular cerebral. Segundo dados do Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2001), ocorreram 1.150.000 internações por doenças cardiovasculares, em 
1998,  com  custo  global  de  475  milhões  de  reais,  correspondendo  a 
aproximadamente 400 milhões de dólares. 
Destaca-se,  porém,  que  de  acordo  com  dados  provenientes  do  Sistema  de 
Informação de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, a partir de atestados de 
óbito,  a  queda  dos  riscos  de  morte  pelas  doenças  cardiovasculares  foi  mais 
expressiva nas regiões Sudeste e Sul, com aumento nas regiões Centro-Oeste e 
Nordeste. Na região Norte a tendência foi de estabilidade, com discreta redução em 
algumas faixas etárias (SOUSA, 2001). Entretanto, nos Estados Unidos, no período 
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de  1972  a  1994,  a  queda  foi  de  aproximadamente  60%  nas  mortes  por  doença 
cerebrovascular e 53% nas mortes por doença arterial coronária.  
Ressalta-se ainda que inquéritos de base populacional realizado em algumas 
cidades  brasileiras  apontam  a  alta  prevalência  da  doença,  na  população  urbana 
adulta, utilizando-se do critério atual de diagnóstico que tem como referência cifras 
pressóricas com valores de 140/90 Mmhg e que variam de 22,3% a 43,9% (AYRES, 
1991; FREITAS et al., 2001). 
Para  garantir  a  fidedignidade  dos  dados  sobre  a  prevalência  da  HA,  a 
Sociedade  Brasileira  de  Cardiologia  recomenda  que  qualquer  confirmação 
diagnóstica seja realizada com base nos valores das cifras tensionais, nos fatores de 
risco, nas lesões de órgãos-alvo e nas comorbidades associadas. 
Nesse sentido, a medida da pressão arterial é comprovadamente o elemento 
chave  para  estabelecer  o  diagnóstico  da  HA,  devendo  ser  obrigatoriamente 
realizada  em  toda  avaliação  clínica  de  pacientes,  por  médicos  de  todas  as 
especialidades e pelos demais profissionais de saúde, devidamente treinados, o que 
nem sempre se dá de forma adequada. No entanto, erros podem ser evitados com 
preparo  apropriado  do  paciente,  uso  de  técnicas  padronizadas  de  verificação  da 
pressão arterial e equipamentos calibrados (PERLOFF, et a., 2001); (FREITAS et al., 
2001); (MECALISTER, 2001).  
Estes autores colocam a necessidade de especial atenção dos profissionais de 
saúde  antes de diagnosticarem os indivíduos como portadores de  HA, tanto pelo 
risco de falsa positividade, como pela repercussão na própria saúde do indivíduo e 
no custo social resultante. 
De modo geral, na realidade dos serviços de saúde, e em especial dos serviços 
que assistem os sujeitos desta pesquisa, em relação ao diagnóstico da HA, este é 
estabelecido pela confirmação de valores alterados da pressão arterial em consulta 
casual e habitualmente, não acompanhada de sintomas a não ser em situações em 
que  haja  complicações.  Nesse  caso,  muitas  vezes,  o  diagnóstico  é  definido 
tardiamente, considerando  que não  se constituir hábito  da população verificar a 
pressão arterial.  
A  população  em  geral,  procura  os  serviços  de  saúde  quando  apresenta 
sintomas que podem ser observados, o que contribui, na maioria das vezes, para um 
diagnóstico tardio associado a  frequentes lesões em órgãos alvos, pois o mais 
comum na HA é a ausência de sintomas (MANO, 2003). 
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Quanto ao tratamento da HA, ressalta-se que este tem como objetivo primordial 
a  redução  da  morbidade  e  da  mortalidade  cardiovasculares,  aumentadas  em 
decorrência dos altos níveis tensionais e de outros fatores agravantes. Para esse 
tratamento são utilizadas tanto medidas não-medicamentosas isoladas como as 
associadas a fármacos anti-hipertensivos. 
Em relação à HA em estágios  I e II, a  que é de longa duração envolve 
comorbidades e a rigor nenhum estudo isolado de mono terapia atende a todos os 
questionamentos  relacionados  às  premissas  assinaladas.  As  evidências 
provenientes  de  estudos  clinicamente  relevantes,  com  duração  média  e 
relativamente  curta  (três  a  quatro  anos),  demonstram redução  de  morbidade  e 
mortalidade em maior número de estudos com diuréticos, mas também com beta 
bloqueadores,  inibidores  da  enzima  conversora  da  angiotensina,  antagonistas  do 
receptor AT1 da angiotensina II e em pacientes mais idosos, com bloqueadores dos 
canais de cálcio. A maioria dos estudos termina por utilizar combinação de fármacos 
anti-hipertensivos (RIBEIRO, 1996). 
O tratamento medicamentoso visa reduzir seus valores inferiores a pelo menos 
140 Mmhg de pressão sistólica e a 90 Mmhg de pressão diastólica, respeitando-se 
as características individuais, a presença de comorbidades e a qualidade de vida 
dos pacientes. Sendo que as reduções da pressão arterial para níveis inferiores a 
130/85 Mmhg podem ser úteis em situações específicas, como em pacientes de alto 
risco cardiovascular, diabéticos, principalmente com microalbuminúria, insuficiência 
cardíaca, com comprometimento renal e na prevenção de acidente vascular cerebral 
(BRASIL, 2001). 
Embora  já  se  disponha  de vários  medicamentos  anti-hipertensivos,  estudos 
revelam que  ainda  é inexpressível  o  número  de  portadores  de  HA  identificado  e 
tratado  adequadamente,  em  que  aproximadamente  um  quarto  dos  indivíduos 
hipertensos  continua  sem  diagnóstico.  E  entre  os  diagnosticados,  muitos 
desconhecem ser hipertensos e a maioria não busca tratamento, sendo que cerca 
da metade dos que se tratam não apresentam a HA controlada. 
Quanto  ao  tratamento  não medicamentoso,  o  Ministério da  Saúde (BRASIL, 
2001) recomenda a adoção de práticas que possam minimizar os fatores de risco, 
destacando  como  de  maior  relevância,  o  padrão  alimentar  que  vem  sendo 
identificado como a alternativa mais viável para o estudo da relação entre a ingestão 
de nutrientes na dieta e o risco de doenças. 
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Os portadores de HA, para o tratamento e controle de agravos, além do uso de 
medicamentos necessitam mudar os hábitos alimentares, visto que os indivíduos, ao 
consumirem alimentos ingerem diferentes nutrientes com variadas respostas sobre a 
pressão arterial e o sistema cardiovascular. E isso sugere maior atenção ao padrão 
da  dieta  do  que  ao  consumo  de  alimentos considerados  de  risco.  Por  padrão 
alimentar entende-se o perfil do consumo de alimentos feito pelo indivíduo ao longo 
de  um  determinado  período  de  tempo,  ao  invés  de  considerar  os  nutrientes 
individualmente (BRASIL, 2002) 
O  estudo  DASH  (Dietary  Approachs  to  Stop  Hypertension)  mostrou  uma 
redução da pressão arterial em indivíduos que ingeriram dieta com frutas, verduras, 
derivados  de  leite  desnatado,  quantidade  reduzida  de  gorduras  saturadas  e 
colesterol (BRASIL, 2002). 
Segundo a IV Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial (BRASIL, 2002), a 
conduta alimentar  básica  para portadores de HA deve  procurar manter o peso 
corporal em níveis adequados, em que se reduza a quantidade de sal na elaboração 
de  alimentos,  com  a  retirada  do  saleiro  da  mesa  e  o  uso  restrito  das  fontes 
industrializadas de sal: embutidos, conservas, enlatados, defumados e salgados de 
pacote tipo “snaks”, dando preferência a temperos naturais como limão, ervas, alho, 
cebola, salsa e cebolinha, ao invés de similares industrializados. 
Além disso, os portadores devem se preocupar em limitar ou abolir o uso de 
bebidas  alcoólicas  e  substituir  doces  e  derivados  do  açúcar  por  carboidratos 
complexos e frutas, incluindo, pelo menos, cinco porções de frutas / verduras no 
plano alimentar diário, com ênfase nos vegetais verdes ou amarelos e nas frutas 
cítricas. Da mesma forma, optando principalmente, por alimentos com reduzido teor 
de  gordura  e,  preferencialmente,  do tipo  mono  ou  poliinsaturada,  presentes  nas 
fontes de origem vegetal, exceto dendê e coco (BRASIL, 2002). 
Ainda é recomendado se tentar manter uma ingestão adequada de cálcio pelo 
uso  de  produtos  lácteos,  de  preferência,  desnatados,  identificando  formas 
prazerosas de preparo dos alimentos: assados, crus e grelhados. Tudo isso com o 
propósito  de  estabelecer  um  plano  alimentar  que  seja  capaz  de  atender  às 
exigências  de  uma  alimentação  saudável,  do  controle  do  peso  corporal,  das 
preferências pessoais e do poder aquisitivo do indivíduo/família. 
As terapêuticas fioterápicas, a acupuntura sistêmica e auriculoterapia, florais de 
Baah, cromoterapia, Shiatzo (massagem terapêutica), entre outras naturais, podem 




  37
ser  também,  adotadas  tendo  a  enfermagem  papel  importante  para  orientar  a 
utilização dessas alternativas, bem como prescrevê-las e/ou realizá-las desde que 
esteja devidamente capacitada. 
Observa-se, porém, que se não controlados os fatores de riscos, a prevalência 
da  doença  hipertensiva  aumenta  e  a  sua  magnitude  depende  dos  atributos 
biológicos / demográficos das populações, do estilo de vida predominante em cada 
uma delas, do ambiente físico e psicossocial, das características da organização dos 
serviços e das respectivas interações entre esses vários elementos (LESSA, 1998). 
Com  base  nas  informações  apresentadas  em  todo  percurso  desse  referencial 
teórico  fica  evidente  que  são  vastos os  estudos epidemiológicos  que  identificam  a 
distribuição da Hipertensão Arterial na população, além dos determinantes e os fatores 
associados ao conhecimento da condição de hipertenso e/ou tratamento, entre outros.  
Entretanto,  os  estudos  antropológicos,  os  quais  permitem  se conhecer,  em 
profundidade, a  percepção das pessoas sobre a HA: como agem diante dessa 
condição  e  quais  fatores  (econômicos,  sociais  e  culturais)  podem  influenciar  nas 
percepções e ações nesse campo, no Brasil, ainda são raros. 
 
 
2.2 A Hipertensão Arterial no Contexto das Políticas de Saúde  
 
No  Brasil,  principalmente  nas  últimas  décadas,  vem  ocorrendo  ampla 
mobilização para implementação de ações de prevenção, tratamento e controle da 
HA por  meio  da  reorganização  dos  serviços  do  Sistema Único  de  Saúde (SUS), 
fornecendo  à  rede  básica  de  saúde  maior  poder  de  resolução  nas  questões 
relacionadas à doença. 
Em 2001, o Ministério da Saúde (MS) apresentou o Plano de Reorganização de 
Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus e para tanto contou com o 
auxílio das sociedades científicas de Cardiologia, Diabetes, HA e Nefrologia, bem 
como das federações nacionais dos portadores de Diabetes e Hipertensão Arterial, 
conjuntamente com  as Secretarias Estaduais, através  do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (CONASS) e as Secretarias Municipais, através do Conselho 
Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS) (BRASIL, 2001). 
O referido Plano tem o propósito de vincular os portadores desses agravos às 
unidades de saúdes, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistemático 
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mediante ações de capacitação dos profissionais de saúde e de reorganização 
desses serviços.  
Essa  medida tem como  objetivos:  a redução das internações,  prevalência  e 
mortes, além de amenizar a procura da população pelo pronto atendimento. Propõe-
se também, a diminuir os gastos públicos com tratamentos das complicações, com 
aposentadorias precoces, aumentando o grau de conhecimento da população sobre 
a importância do controle da HA, sobretudo, garantindo o acesso dos portadores aos 
serviços  básicos  de  saúde,  através  do  incentivo  de  políticas  e  programas 
comunitários,  visando,  por  conseguinte,  a  melhoria  da  qualidade  de  vida  da 
população brasileira. 
Nessas parcerias, o Ministério da Saúde assumiu a responsabilidade de criar e 
normalizar as ações estratégicas de atenção básica a serem executadas por todos 
os  municípios  que  correspondem  a  ações  mínimas,  sendo  as  de  maior 
complexidade, definidas por cada município a partir do seu perfil epidemiológico e 
das respectivas prioridades políticas. 
Para o processo de implantação e operacionalização dessas ações, a Norma 
Operacional  da  Assistência  à  Saúde  (NOAS),  de  nº.  01/2001  do  SUS,  tem  sido 
importante  por  disponibilizar  instrumentos  para  a  reorganização  do  sistema, 
garantindo a equidade no acesso da população às ações e serviços de saúde, em 
todos os níveis de assistência (BRASIL, 2001). 
Dentre  as estratégias para implementação da assistência aos portadores da 
HA, no Brasil, surgiu em 1994, o Programa Saúde da Família, que por meio de suas 
equipes de saúde, define a clientela adstrita e para a qual representa a porta de 
entrada  no  sistema,  buscando  a  integralidade  das  ações,  contextualizando-as 
individual e coletivamente para a prevenção de doenças, a promoção e recuperação 
da saúde.  
Na Norma Operacional da Assistência à Saúde do Sistema Único de Saúde 
(NOAS/SUS),  entre  as  ações  estratégicas  mínimas  de  responsabilidade  dos 
municípios,  está  o controle  da HA,  a ser  desenvolvido por  meio do  diagnóstico 
precoce de casos, no cadastramento de portadores, na busca ativa, no tratamento e 
nas ações educativas (SOUSA, 2006). 
Apesar  dos esforços compartilhados  no  âmbito nacional,  para  o  controle da 
doença, o  III Consenso Brasileiro de HA  (1998) fez uma avaliação  da situação 
epidemiológica da Hipertensão Arterial na qual destacou que aproximadamente 15 a 
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20% da população brasileira, nos dias atuais, sofre de HA. Esta condição mantém a 
doença como grave problema de saúde, visto ser responsável por cerca de quase 
metade, 40%, das causas de absenteísmo e aposentadorias precoces por invalidez. 
Nesse contexto, se insere a população portadora de Hipertensão Arterial de 
Teresina com 70 a 140.000 mil casos. Quanto à população piauiense acima de 40 
anos atendida pelo SUS, 30% é portadora de HA (BRASIL, 2001). 
No Piauí, as informações da Coordenação Estadual de Programas Especiais 
da Secretária de Saúde mostram que 137 dos 222 municípios assinaram o termo de 
adesão ao referido plano, ainda em 2001. No município de Teresina, os portadores 
da  doença  hipertensiva  passaram  a  ser  assistidos,  sistematicamente,  com  a 
implantação do PSF, em 1997. E a  partir desse período, profissionais médicos e 
enfermeiras
2
 assistem a crescente demanda de hipertensos nas Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) e nos domicílios. 
Em Teresina, o Programa de Controle de HA vem sendo desenvolvido pelas 
232 Equipes de Saúde da Família, distribuídas nas zonas urbana e rural, implantado 
em diferentes datas, conforme expansão do PSF. 
Contudo, os portadores de HA, residentes na capital teresinense, nas áreas de 
atuação  das  Equipes  de  Saúde  da  Família,  envolvidos  neste  estudo,  recebem 
influências  das condições sócio-econômicas, da falta de saneamento básico e da 
situação  geográfica  (relevo).  Estas  constituem  fatores  determinantes  e 
complicadores dos agravos à saúde e dificultam a adesão às práticas que envolvem 
tecnologias simplificadas, mas de grande alcance na promoção da saúde e na 
prevenção de doenças (COSTA E SILVA, 2006). 
As ações  para  o  controle  da  doença  que  são  contempladas  pelo  Programa 
Nacional  de  Educação  e  Controle  da  HA,  do  Ministério  da  Saúde,  buscam 
essencialmente, a educação para o autocuidado. Orientam quanto ao tratamento e 
às mudanças no estilo de vida que possibilitam o controle dos fatores de risco da 
doença e de suas complicações
 
(BRASIL, 1988). 
Dentre  as  políticas  públicas  para  o  controle  da  doença  hipertensiva,  a 
educação em saúde é apontada como uma das formas de estimular a adesão dos 
portadores ao tratamento. No entanto, para que o processo educativo seja eficaz é 
                       
2
 A denominação enfermeira está sendo utilizada como referência aos profissionais de Enfermagem dos gêneros 
masculino  e  feminino.  A  Enfermagem  é  uma  profissão desempenhada majoritariamente,  por  enfermeiras. 
Portanto, ficam incluídos nesta denominação, os profissionais enfermeiros. 
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necessário se  conhecer a atitude dos indivíduos a respeito  da doença da  qual  é 
portador.  
Muitas  vezes,  os  costumes  sobre  as  práticas  de  saúde,  os  valores  e  as 
percepções dos  portadores  em relação  à  doença  e  ao tratamento  são  diferentes 
daqueles  pensados  pelos  profissionais  da  saúde,  já  que  são  dois  grupos 
socioculturais, linguísticos e psicológicos distintos, tornando-se necessário conhecer 
e  considerar  as  práticas  populares  de  saúde  para  uma  maior  efetividade  do 
atendimento. 
A HA é uma doença multifatorial que envolve orientações voltadas para vários 
objetivos, exigindo que o tratamento tenha apoio de outros profissionais de saúde 
em especial a enfermeira, além do  médico.  Esses objetivos múltiplos, além de 
exigirem  diferentes  abordagens,  requerem  a  formação  de  uma  equipe 
multiprofissional  que  proporcione  uma  ação  diferenciada,  a  qual  se  torna 
particularmente útil no atendimento ambulatorial, ampliando o sucesso do tratamento 
anti-hipertensivo e o controle dos demais fatores de risco cardiovascular. Prevenir e 
tratar a HA envolve, fundamentalmente, ensinamentos para introduzir mudanças de 
hábitos de vida.  
A implementação dessas mudanças, porém é lenta e, na maioria das vezes, 
não têm a continuidade necessária, as quais por constituírem basicamente medidas 
educativas,  precisam  ser  contínuas  e  promovidas  por  meio  de  ações 
individualizadas,  planejadas  para  atender  às  necessidades  específicas  de  cada 
portador, de modo a serem abordadas ao longo do tempo. 
O  trabalho  da  equipe  multiprofissional  poderá  dar  aos  portadores  e  à 
comunidade motivação suficiente para vencer o  desafio de  adotar atitudes  que 
tornem as  ações  anti-hipertensivas efetivas  e  permanentes,  com a  introdução de 
novos hábitos de vida. Nesse  sentido, a equipe  multiprofissional, segundo a  IV 
Diretrizes  de  HA (BRASIL, 2002)  deverá  constituir-se  por  profissionais  que  lidem 
com portadores da doença hipertensiva: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares 
de  enfermagem,  nutricionistas,  psicólogos,  assistentes  sociais,  professores  de 
educação física, farmacêuticos, funcionários administrativos e agentes comunitários 
de saúde.  
Entretanto,  deve-se  ressaltar  que  na  realidade  brasileira,  ainda,  é  pouco 
reconhecida a necessidade da participação de todo esse grupo para a formação da 
equipe,  não  importando  uma  filosofia  de  trabalho,  que  busca  o  bem-estar  dos 
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pacientes  e  da  comunidade,  passando  a  funcionar  com  uma  equipe  básica 
composta por médico, enfermeira, odontólogo, técnicos e auxiliares de enfermagem, 
funcionários administrativos e agentes comunitários de saúde. 
Destaca-se, porém,  que  segundo as mesmas diretrizes, a atuação do grupo 
multiprofissional  apresenta  entre  outras  vantagens,  a  maior  possibilidade  de 
respeitar sua especificidade, conhecendo a ação individual de cada um dos outros 
membros e, por conseguinte, um maior número de indivíduos será atendido, quanto 
mais afinada estiver a equipe em seus diversos modos de abordagem. 
O trabalho multiprofissional reforça a adesão dos portadores ao tratamento da 
doença, além de tornar nitidamente superior, o número de pacientes com pressão 
arterial  controlada  e  adotando  hábitos  de  vida  saudáveis.  E,  consequentemente, 
este número será cada vez maior quando cada paciente se tornar multiplicador de 
conhecimentos  sobre  tais  hábitos,  ocorrendo  um  favorecimento  das  ações  de 
pesquisa em serviço, já que a sistematização do atendimento possibilita esse tipo de 
atuação. 
A  equipe  multiprofissional  proporciona  ações  educativas  com  ênfase  nas 
mudanças do estilo de vida dos portadores, correção dos fatores de risco e produção 
de material educativo, além do treinamento de profissionais; encaminhamento dos 
portadores a outros profissionais, quando indicado; ações assistenciais individuais e 
em grupo; participação em projetos de pesquisa; gerenciamento do programa, o que 
contribuirá para a promoção da saúde. 
No  que  se  refere  às  ações  específicas  individuais  para  atendimento  de 
portadores de HA, a IV Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial (BRASIL, 2002) 
apresenta  de  forma  clara  o  papel  que  deverá  ser  exercido  pelos  diferentes 
profissionais, havendo circunstâncias em que as funções serão comuns, devendo 
acontecer de maneira natural. 
Essa naturalidade somente será possível na imbricação de funções e se for 
adotada uma perfeita uniformidade de linguagem na constituição do grupo, evitando-
se que idéias ou terminologias conflitantes possam dificultar o processo educativo do 
paciente. 
Contudo, destaca-se que para melhor aplicabilidade, essas ações educativas e 
terapêuticas  em  saúde  devem  ser  desenvolvidas  levando  em  consideração  o 
interesse dos grupos de pacientes, dos familiares e da comunidade em geral, sendo 
adicionais às atividades individuais. 
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É fundamental que se utilizem todos os recursos disponíveis para orientação, 
educação e motivação, não somente para o uso descontinuado dos medicamentos, 
mas também para modificar fatores de risco cardiovasculares, buscando perceber o 
que há por traz dos comportamentos, dos valores e das crenças dos portadores e 
dos  profissionais  de  saúde,  aumentando  consequentemente  a  adesão  ao 
tratamento. 
Daí  surge  a  importância  de  se  estudar os  fenômenos  coletivos  relativos  ao 
controle  da  HA  para  a  identificação  dos  aspectos  subjetivos  inerentes  aos 
portadores  da  doença,  apresentando  como  base  a  Teoria  das  Representações 
Sociais, vez que esta teoria é capaz de subsidiar a análise desses fenômenos e, 
mais  precisamente,  das regras  que regem o  pensamento  social que permeiam o 
processo do “adoecer” de HA. 
 
2.3 Hipertensão Arterial no âmbito das Representações Sociais 
 
A partir dos conhecimentos sobre a problemática da HA e das ações propostas 
para a  assistência  a  seus portadores,  observa-se  que  os  sujeitos  deste  estudo, 
portadores  e  profissionais  responsáveis  por  essa  assistência,  estão  inseridos  em 
uma realidade social que passa por constantes transformações. Diante das quais, 
necessitam  entendê-las  para  se  posicionarem  e  com  isso  definir  essa  realidade, 
orientando-se através de suas formas de pensamentos, de ação e de comunicação, 
em seus grupos. 
A relação que se estabelece entre a HA e estes sujeitos se encontra permeada 
de conhecimentos advindos de  seus diferentes contextos sócio-históricos, que se 
organizam em  verdadeiros  emaranhados de significados, permitindo  a  apreensão 
dos acontecimentos da vida diária, das características do  meio ambiente e  das 
informações que aí circulam sobre este objeto. 
Abric (1998) fundamenta que não existe uma realidade objetiva a priori, mas, 
uma  realidade  onde  ocorrem  constantes  transformações  e  que,  por  isso  é 
reapropriada,  reconstituída pelo  sistema cognitivo  dos sujeitos que  integram um 
novo objeto em seus sistemas de valores dependendo de sua história, do seu 
contexto social e ideológico. 
Dessa forma, este estudo considera que tanto as mulheres portadoras de HA 
como os profissionais de saúde têm conhecimentos espontâneos sobre a doença, 
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ou seja, um saber de senso comum através do qual se comunicam socialmente e se 
orientam. 
Face a isso, há necessidade de se compreender o papel desta modalidade de 
conhecimento  buscando  o  entendimento  da  inserção  desses  sujeitos  em  seus 
grupos  de  “pertença”,  e, para  compreender  como  suas  representações  orientam 
comportamentos frente ao processo pró-saúde. Ainda, o reconhecimento do papel 
que essas  representações sociais têm na  comunicação desses portadores  e  os 
profissionais que lidam com eles (BURSZTYN; TURA, 2003). 
Na  realidade  dos  serviços,  a  HA  e  a  adesão  de  mulheres  portadoras  às 
medidas de controle são representadas de formas distintas, uma vez que os sujeitos 
legitimam socialmente diferentes apreensões, tanto relativas à doença em si como a 
essas  medidas.  Para  Bursztyn;  Tura,  (2003),  as  concepções  determinam  suas 
práticas  em  saúde,  justificando  e  orientando  suas  atitudes,  comportamentos  e 
expectativas, frente às condições de vida, às crenças e à cultura desses diferentes 
sujeitos. 
Nessa  perspectiva,  a  Teoria  das  Representações  Sociais  atende  às 
expectativas  de  investigação  e  apreensão  do  conhecimento,  posicionamento, 
atitudes,  sentimentos  e comportamentos  particulares  desses sujeitos,  bem  como 
explora  os  aspectos  subjetivos  que  possam  influenciar  no  controle  da  doença, a 
partir do  saber  informal  estruturado  socialmente  e  manifestado  nas  condutas  e 
comportamentos desses sujeitos. 
As  Representações  Sociais  para  Moscovici,  (1978)  são  provenientes  do 
julgamento do saber comum elaborado a partir dos fenômenos que emergem dos 
processos  comunicacionais,  que  repercutem  sobre  as  interações  e  as  mudanças 
sociais, respondendo as espectativas de interpretação do fenômeno observado. No 
caso deste estudo, em torno da HA e de seu controle. 
A Teoria das Representações Sociais, a partir dos anos sessenta, vem sendo 
aplicada por  vários  autores,  em estudos  de  diferentes áreas  de  conhecimento, 
considerando  que  a  sua  aplicação  associada  a  metodologias  que  lhes  são 
apropriadas, fornece o campo representacional de grupos sociais sobre diferentes 
objetos de estudo (TURA, 1998). 
O  mesmo  autor  ressalta  na  área  da  saúde,  trabalhos  que  podem  indicar  a 
importância do estudo das representações sociais para a compreensão de questões 
relacionadas à saúde, em que a importância desses estudos assume toda sua 
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significância por possibilitar a  apreensão de  processos  e  mecanismos  que  dão 
sentido  aos  objetos  construídos  pelos  sujeitos  concretos  em  suas  relações 
cotidianas (TURA, 1998). 
A Teoria das Representações Sociais nasceu na Europa, em 1961, com Serge 
Moscovici, por meio de sua obra introduzida na Psicologia Social (1978), intitulada 
de  A  Representação  Social  da  Psicanálise.  Com  ela  resgata  o  conceito  de 
representação coletiva de Durkheim, a partir do princípio científico de que, para se 
estudar as representações dos sujeitos sobre determinados objetos é necessário à 
identificação da oposição entre o individual e o coletivo. 
Moscovici (1961), portanto, consegue renovar e confirmar a especificidade da 
Psicologia Social em explicar como se dá a mediação entre o individual e o social, 
negando, assim, explicações essencialmente sociais de Durkheim. Para ele a Teoria 
das Representações Sociais não separa o universo externo do universo interno do 
indivíduo ou do grupo, em que o sujeito e objeto não são forçosamente distintos. 
Sendo que este objeto encontra-se inscrito num contexto ativo o qual é concebido 
pela  pessoa  ou  grupo,  pelo  menos  em  parte,  por  ser  prolongamento  do  seu 
comportamento, atitude e normas as quais ele se refere. 
Reforçando a questão Spink (1995) enfatiza as representações sociais como 
superadoras da falsa dicotomia entre o individual e o coletivo. Para ela o indivíduo é 
ao mesmo tempo, produto  e processo de suas interações socioculturais. Nesta 
relação, é necessário se entender como o pensamento individual está enraizado no 
coletivo e apresenta modificação recíproca de acordo com as atividades exercidas 
por esse indivíduo. 
Neste sentido Farr (2000), explica que Moscovici não desenvolveu essa teoria 
num “vazio cultural”, tendo se apoiado nos fundadores das ciências sociais o que 
permite que seja classificada como uma forma sociológica da Psicologia Social. 
Por  meio  de  seu  estudo  sobre  a  Representação  Social  da  Psicanálise, 
Moscovici conceitua representação social como: 
 
Um sistema de valores, de noções e de práticas tendo uma dupla 
tendência:  antes de tudo, instaurar  uma  ordem  que  permite aos 
indivíduos a possibilidade de se orientar no meio - ambiente social, 
material e de dominá-lo. Em seguida, de assegurar a comunicação 
entre  os  membros  de  uma  comunidade, propondo-lhes  um  código 
para suas trocas e um código para nomear e classificar de maneira 
unívoca  as  partes  de  seu  mundo,  de  sua  história  individual  ou 
coletiva. (MOSCOVICI 1978, p.70). 
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Tomando por base esse conceito, as representações sociais não são simples 
“opiniões sobre”, ou “imagens de”, mas, verdadeiras teorias coletivas sui generis, 
destinadas à interpretação e à elaboração do real. Assim, representar um objeto, 
pessoa ou  coisa  não  consiste  apenas  em  desdobrá-lo,  repetí-lo  ou  reproduzí-lo, 
mas, em reconstruí-lo, retocá-lo e modificá-lo (MOSCOVICI, 1978). 
Uma visão prática de uma representação social está, portanto, no fato de se 
concorrer  para  a  construção  de  uma realidade  comum a  um  conjunto  social.  Na 
mesma perspectiva, Jodelet (1984) ressalta as representações sociais como forma 
de  conhecimento,  o  “saber  do  senso  comum”,  cujos  conteúdos  manifestam  a 
operação  de  processos  generativos  e  funcional  socialmente  marcado  e  que 
amplamente designa uma forma de pensamento social. 
As  representações sociais são  modalidades de pensamento prático orientadas 
para a comunicação, a compreensão e o domínio do ambiente social, material e ideal. 
E,  assim,  apresentam  características  específicas  no  plano  da  organização,  dos 
conteúdos  ou  dos  processos  de  representação,  referindo-se  às  condições  e  aos 
contextos  nos  quais  elas  emergem as  comunicações  pelas quais  elas  circulam  as 
funções que elas servem na interação com o mundo e com os outros (JODELET, 1984). 
No  caso  da  HA,  por  ser  essa  doença  permeada  de  subjetividade,  sendo 
percebida de diferentes formas pelos seus portadores, e profissionais, espera-se que 
estes possuam representações divergentes, conturbadas e ou ambíguas. Isso porque 
essas representações são originadas de figuras, imagens, atos ou das experiências 
quotidianas, as quais os indivíduos atribuem um significado ou símbolo, e que podem 
originar comportamentos ou atitudes. 
Para Moscovici (1978), a construção e funcionamento de uma representação 
social  ocorrem  mediante  dois  processos:  objetivação  e  ancoragem;  que 
compreendem a imbricação e a articulação entre atividade cognitiva e as condições 
sociais em que ela é forjada.  
Portanto, para o autor, objetivar consiste em materializar as abstrações, dando 
corpo aos pensamentos, tornando concreto o invisível, enfim, transformar em objeto 
o que é representado. E, ancorar permite a incorporação do que é desconhecido ou 
novo  a  uma  rede  de  categorias  usuais.  Logo,  se  a  objetivação  explica  como  os 
elementos representados de uma teoria se integram como termos da realidade 
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social, a ancoragem permite compreender a maneira na qual eles contribuem para 
exprimir e constituir as relações sociais (MOSCOVICI, 1961). 
Complementando este pensamento, Guareschi (2000) salienta a dinamicidade e a 
função explicativa  dos elementos que  estão ligados ao conceito de  representação 
social,  tanto  da  realidade  social,  como  física  e  cultural.    Para  este  autor,  as 
representações sociais possuem uma dimensão histórica e transformadora, reunindo 
aspectos culturais, cognitivo e valorativo, isto é, ideológicos. Estão presentes nos meios 
e nas mentes. É um conceito sempre relacional, e por isso mesmo social. 
Conforme modelo proposto por Moscovici (1961), as representações sociais, 
enquanto  fenômeno  psicossocial,  respondem  por  duas  funções:  a  primeira,  de 
contribuir com os processos de formação de conduta e a segunda, de orientação 
nas comunicações sociais. 
Pela  expansão  das  pesquisas  realizadas  sobre  a  cognição  e  as  práticas 
sociais,  Abric (1994)  acrescenta a  estas mais duas  funções:  a “identitária”, que 
busca manter a especificidade e a imagem positiva do grupo e “justificadores” a qual 
permite  aos indivíduos  manterem  ou  reforçarem  os  comportamentos  que lhe  são 
próprios, nas relações intergrupais. 
Face a essas funções as representações sociais poderão influenciar na vida 
das  pessoas  envolvidas  no  fenômeno  de  se  adoecer  e  conviver  com  a  HA, 
considerando  que  as  comunicações  e  os  comportamentos  podem  orientar  o 
processo de interação social que transformam simbolicamente os objetos/fenômenos 
representados.  
As experiências, vivências das pessoas com a doença encontram-se inscritas 
num  contexto  ativo,  dinâmico,  que  participam  da  vida  em  coletividade,  como 
prolongamento de seus comportamentos, tornando-os responsáveis pelo controle ou 
não da HA e, consequentemente, pela qualidade de suas vidas. 
Portanto,  como  a  pesquisa  busca  estudar  as  representações  sociais  das 
mulheres  portadoras  de  HA  e  dos  profissionais  de  saúde  que  as  assistem,  esta 
abordagem permite a compreensão dos processos subjetivos, sejam estes grupais 
e/ou sociais. 
Estes  possibilitarão  o  conhecimento  de  suas  representações  através  dos 
hábitos, costumes  e  tradições,  buscando  entendê-las,  dando  significado  a  lógica 
interna dos seus discursos, assim como a retórica, os lapsos e as contradições que 
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possam  ocorrer  no  processo  de  construção  das  representações  desses  sujeitos, 
conforme a abordagem metodológica apresentada no capítulo seguinte. 
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3 ABORDAGEM METODOLÓGICA 
 
3.1 Tipo do estudo  
 
Trata-se de este  estudo  de  campo que  tem  como  estratégia  de  pesquisa  o 
conhecimento informal de mulheres portadoras de HA e de profissionais de saúde, 
para  assim  se  analisar  os  aspectos  psicossociais  presentes  em  suas  falas 
apreendidas  em  cenários  naturais,  a partir das  representações sociais  acerca da 
doença e sobre a convivência desse grupo de portadoras de HA. 
Para Moscovici (1961) e Jodelet (1984), a interação de um fenômeno social e 
de  um  elemento  individual  na  elaboração  das  representações  sociais,  traz 
contribuições e para compreender esse fenômeno é necessário se procurar captar o 
discurso e a situação que define o indivíduo que o produz. Neste sentido, optou-se 
por esse tipo de abordagem para o estudo das representações sociais elaboradas 
por portadoras e profissionais de saúde, acerca da doença. 
 
3.2 Cenário do Estudo 
 
O  estudo  foi  desenvolvido  no  Bairro  Morro  da  Esperança,  na  cidade  de 
Teresina  - Pi, situada na  região  do Nordeste  brasileiro. Este bairro  encontra-se 
localizado  na  Zona  Norte  da  cidade,  caracterizando-se  geograficamente  pela 
existência de valas e relevo acidentado.  
É um dos mais antigos bairros, denominado anteriormente, de Morro do Urubu, 
tendo este nome por ter servido, por longo período, de depósito de lixo orgânico, 
favorecendo  a  presença  de  urubus.  Atualmente,  conta  com  uma  população 
aproximada de 5.000 habitantes, em torno de 686 famílias, uma  média de 4,9 
pessoas por domicílio, segundo o Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB) 
do Ministério da Saúde (BRASIL, 2004).  
A renda familiar dessa população é inferior a 2 salários mínimos e 88% das 
pessoas são alfabetizadas. A maioria dos domicílios é de posse de seus moradores, 
os quais têm sua história de vida construída no próprio bairro. Encontram-se famílias 
abastadas com ocupação e renda definidas, assim como famílias sem qualificação 
para  o  trabalho  que  se  limita  a  subemprego  ou  mesmo  encontram-se 
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desempregadas,  realidade  constante  entre  os  jovens  que  também  se  identificam 
como usuários de drogas, envolvidos na prostituição e com gravidez precoce. 
As  famílias nucleares existem  em menor quantidade, provavelmente, pelas 
dificuldades financeiras, sendo que se observa a convivência familiar que reúne três 
ou mais gerações, bem como a co-habitação de idosos com criança resultante do 
abandono pelos pais por imaturidade para o exercício da maternidade responsável, 
ausência pelo trabalho ou a busca de emprego. 
Os recursos sociais se  limitam  a uma creche, um campo de futebol, uma 
associação de moradores pouco atuante e uma igreja católica. As condições sócio-
econômicas da população, a falta  de saneamento básico e a  situação geográfica 
constituem fatores determinantes e complicadores dos agravos à saúde, dificultando 
a  adesão  às  práticas  que  envolvem  tecnologias  simplificadas,  mas  de  grande 
alcance na promoção da saúde e na prevenção de doenças. 
A preferência pelo cenário do estudo deveu-se ao fato de os moradores deste 
bairro serem assistidos  pela equipe do  Programa Saúde  da  Família, da qual sou 
integrante,  realizando  ações  básicas  de  saúde  voltadas  para  a  prevenção  das 
doenças, promoção e recuperação da saúde e conseqüentemente para a melhoria 
da qualidade de vida e construção da cidadania. 
A população do  bairro é  cadastrada  no  Centro  de  Saúde “Cecy Fortes”,  da 
Fundação Municipal de Saúde (FMS), localizado no Bairro Porenquanto, na zona 
norte da cidade, que se constitui porta de entrada para o Sistema Único de Saúde 
(SUS), com assistência ambulatorial para crianças, adolescentes, mulheres, adultos 
jovens e idosos.  
Dentre as ações que as enfermeiras realizam para assistir a essas famílias, na 
busca de melhoria das condições de vida/saúde, destaca-se o atendimento mensal 
de portadores de HA, por meio das consultas individuais que visam o tratamento, 
prevenção  e  controle  dos  agravos  da  doença  e  ações  educativas  grupais 
direcionadas  ao  autocuidado  indispensável  à  tomada  de  consciência  desses 
portadores sobre a importância da prevenção e controle dos fatores de risco dessa 
doença. 
 
3.3 Sujeitos do Estudo 
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Os sujeitos deste estudo foram portadoras de HA e profissionais de saúde que 
assistem portadores da doença nas  Áreas  167, 139 e 143, do Programa Saúde da 
Família, em Teresina-Pi. 
As portadoras selecionadas foram as cadastradas no Programa de Controle de 
Hipertensão Arterial, no Centro de Saúde “Cecy Fortes”, acompanhadas pela equipe da 
Área 167 do PSF que compareceram à agenda de atendimento do programa, de janeiro 
de 2003 a março de 2004 e apresentaram condições de orientação mental para as 
discussões dos grupos focais, com total consentimento para participar da pesquisa. 
Os profissionais de saúde foram  os  componentes das  equipes de Saúde  da 
Família que assistem portadores de HA, no Centro de Saúde “Cecy Fortes”, os quais 
apresentaram  disponibilidade  para  as  discussões  dos  grupos  focais,  com  prévio 
consentimento para participar da pesquisa. Destaca-se que a seleção dos sujeitos foi 
intencional  por  ser  indispensável  à  inclusão  daqueles  que  tivessem  vinculação 
significativa com a questão em estudo.  
Sobre a seleção intencional, Chizzotti (2003) considera que os informantes de um 
estudo devam ser aqueles que conheçam bem o problema, e como testemunho oral, 
com  suas  percepções  e  análises  possam  esclarecer  aspectos  desconhecidos  e 
identificar fatos que não foram explorados do problema. 
Destaca-se que estes sujeitos assinaram o  Termo de Consentimento Livre  e 
Esclarecido  (Apêndice  A),  obedecendo  aos aspectos  éticos e legais da  Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde - MS, referente à pesquisa envolvendo seres 
humanos, ficando garantido o sigilo e a liberdade da recusa ou exclusão em qualquer 
fase da pesquisa (BRASIL, 2003).  
Neste estudo, contou-se com 44 sujeitos, configurando-se dois grupos: Grupo1, 
formado por 25 portadoras de ambos os sexos, das quais seis se encontravam na faixa 
etária de quarenta a cinquenta e nove anos e dezenove entre sessenta a setenta e um 
anos; oito eram analfabetas, dezesseis com escolaridade de primeiro grau incompleto e 
uma com segundo grau completo; três eram solteiras, oito casadas e quatorze com 
outros  tipos  de  relacionamento;  vinte  e  três  mulheres  eram  católicas  e  duas 
protestantes; duas não tinham desocupação e vinte e três, com algum tipo de trabalho. 
O grupo 2, com dezenove profissionais de saúde, dos quais nove se encontravam 
na faixa etária de dezenove a trinta e nove anos, nove entre quarenta a cinqüenta e 
nove anos, e somente um deles com idade entre sessenta a setenta anos; sete eram do 
sexo masculino e doze do sexo feminino; um com segundo grau incompleto, doze com 




[image: alt]  51
segundo grau completo e seis com terceiro grau; nove eram solteiros, oito casados e 
dois com outros tipos de relacionamento; todos eram católicos; treze eram profissionais 
de nível técnico e seis de nível superior com se pode verificar, no Quadro 4, a seguir: 
 
Quadro 4 – Características sócio-demográficas do perfil dos sujeitos 
CARACTERÍSTICAS  PROFISSIONAIS  PORTADORES DE H.A*.  TOTAL 
IDADE  F  %  F  %   
19 a 39  09  20,5  00   0,0  09 
40 a 59  09  20,5  06  13,6  15 
60 a 71  01   2,2  19  43,2  20 
SEXO  F  %  F  %   
Masculino  07  15,9  00   0,0  07 
Feminino  12  27,3  25  56,8  37 
ESCOLARIDADE  F  %  F  %   
Analfabeto  00   0,0  08  18,2  08 
1º Grau incompleto  00   0,0  16  36,5  16 
1º Grau completo  00   0,0  00   0,0  00 
2º Grau incompleto  01   2,2  00   0,0  01 
2º Grau completo  12  27,3  01   2,2  13 
Superior  06  13,6  00   0,03  06 
EST. CIVIL  F  %  F  %   
Solteiro  09  20,5  03   6,8  12 
Casado  08  18,2  08  18,2  16 
Outros  02   4,5  14  31,8  16 
RELIGIÃO  F  %  F  %   
Católica  19  43,2  23  52,3  42 
Protestante  00   0,0  02   4,5  02 
Outras  00   0,0  00   0,0  00 
PROFISSÃO/ OCUPAÇÃO  F  %  F  %   
Sem profissão  00   0,0  00   0,0  00 
Nível Técnico  13  29,6  00   0,0  13 
Nível Superior  06  13,6  00   0,0  06 
Sem ocupação  00   0,0  02   4,5  02 
Com ocupação  00   0,0  23  52,3  23 
PORTADOR DE H. A.  F  %  F  %   
Sim  02   4,5  25  56,8  27 
Não  17  38,7  00   0,0  17 
Fonte: SIAB / 2004 F = freqüência *H. A. = Hipertensão Arterial 
 
3.4 Instrumentos e Procedimentos da Coleta de Dados 
 
A coleta de dados em pesquisas sobre representações sociais, com o enfoque 
teórico de Moscovici, deve possibilitar a obtenção de dados de natureza qualitativa, 
a partir da exposição de idéias e experiências dos sujeitos envolvidos. 
Nesta pesquisa, utilizou-se para a coleta dos dados, a técnica verbal de grupo 
focal que é considerada de fundamental importância para estudo das questões 
relacionadas à saúde  sob o ângulo social, pois busca as representações e as 
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relações dos diferenciados grupos de profissionais da área, dos vários processos de 
trabalho e também da população (MINAYO, 2007). 
 Nessa perspectiva, a técnica de grupo focal oportunizou plena liberdade de 
expressão  das  experiências  das  mulheres  como  portadoras  de  HA  e  como 
profissionais de saúde que lidam com estas portadoras. 
A técnica de  grupos  focais faz uso de sessões grupais como um espaço 
facilitador de expressão de características culturais e psicossociais e pressupõe a 
obtenção de dados através de discussões cuidadosamente planejadas. Nesta, seus 
participantes  expressam  crenças,  percepções,  valores,  expectativas,  anseios, 
receios  e  atitudes  dos  universos  cultural  e  vocabular,  que  compõem  suas 
representações  sociais  a  respeito  de  um  determinado  assunto,  num  ambiente 
informal e descontraídas (CARLINI-COTRIN, 1996). 
Como instrumento de coleta, utilizou-se um formulário (Apêndice B) organizado 
em duas partes: a primeira com questões fechadas sobre os dados de identificação 
pessoal  e  das  condições  sócio-demográficas  necessárias  à  construção  das 
características dos sujeitos,  preenchidas no início das  reuniões dos grupos e  a 
segunda, com guias temáticos norteadores das discussões nos grupos focais quais 
sejam: O que é para você a HA? O que é conviver com a HA? 
No  estudo,  trabalhou-se  com  um  total  de  sete  grupos  focais,  sendo  quatro 
formados por  mulheres, ficando cada um com seis a oito participantes; e três de 
profissionais de saúde distribuídos em oito a nove participantes, por se tratar do total 
de profissionais selecionados. A formação dos grupos atendeu ao critério de  que 
devem ter entre seis a quinze pessoas que compartilhem traços comuns (COSTA, 
2000). No caso do estudo, todos envolvidos com a HA. 
A  organização  dos  grupos  buscou  garantir  a  homogeneidade  das 
características comuns aos participantes e propiciou um clima de harmonia para a 
troca de experiências e impressões às vezes, de caráter pessoal. Essa busca da 
homogeneidade  das  características  não  implicou  que  fossem  as  mesmas 
percepções sobre o assunto, pois assim, se perderia a riqueza fundamental que é o 
contraste  de  diferentes  percepções  entre  as  pessoas  semelhantes. Para  Carlini-
Cotrin (1996) os participantes devem ser selecionados de modo que o grupo não 
resulte  em  incontornáveis  discussões  frontais  ou  na  recusa  sistemática  de  emitir 
opiniões.  
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Assim, participaram todas as mulheres portadoras e os profissionais de saúde 
dos sete  grupos  que se  mostraram  interessados e  livremente, se  dispuseram  a 
comparecer às reuniões para a produção dos dados. 
As mulheres foram convidadas a participarem da pesquisa durante as reuniões 
educativas com portadores de HA, no centro de saúde e os profissionais, convidados 
individualmente,  em  seus  locais  de  trabalho.  Em  seguida  os  sujeitos  foram 
comunicados  sobre  a  data,  local  e  horário  de  realização  das  discussões,  com 
antecedência,  em  suas  residências,  pelos  agentes  comunitários  de  saúde,  como 
forma de garantir a presença de todas.  
As discussões nos grupos focais constituídos pelas portadoras ocorreram no 
Centro Social São José, do próprio bairro e as discussões com os profissionais, no 
referido Centro de Saúde, sendo que a escolha dos locais facilitou o acesso e o 
comparecimento de todos. 
O grupo focal considerado piloto ocorreu em abril de 2008, no centro de saúde, 
com a participação de dez mulheres e, a partir dos resultados foram ajustados os 
guias  temáticos,  buscando-se  garantir  a  qualidade  das  informações  a  serem 
coletadas pelos próximos grupos. 
As discussões dos grupos duraram em média duas horas e foram conduzidas 
pela moderadora que introduziu os temas observando os participantes, encorajando-
os  à  palavra, enfatizando  não  haver  respostas  certas  ou  erradas e  buscando  as 
“deixas” de continuidade das discussões.  
Nessa fase do estudo, contou-se com a participação de dois observadores que 
captaram e anotaram as informações não verbais e outras ocorrências expressas 
pelos participantes e posteriormente, numa segunda fase, na análise e compreensão 
das  dificuldades  surgidas  na  condução  das  sessões,  conforme  recomendam 
Westphal et al. (1996). 
Durante a realização das primeiras  sessões foi necessário ainda, ajustar  os 
guias temáticos quanto à sua objetividade e clareza, bem como a forma sucinta de 
expressão das falas, evitando-se a monotonia e cansaço dos sujeitos. 
Assim, foram realizadas as sessões, uma por grupo, utilizando-se o critério de 
saturação para definição da amostra que consiste em interromper a coleta, quando o 
discurso dos sujeitos for repetitivo, conforme Sá (2000). As discussões dos grupos 
foram registradas simultaneamente, de duas formas: através de gravação em fitas 
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cassete  e  de  anotações  dos  observadores  que  registraram  as  ocorrências, 
expressões, reações dos participantes, em uma espécie de diário ou relatório. 
Ao  final  da  coleta as  gravações foram transcritas  com a  participação  dos 
observadores, para a compreensão das falas, correlacionando-as com as reações 
e/ou expressões anotadas, a identificação do sujeito que falou e o que falou, as 
perguntas que causaram desconforto e as que o grupo mais valorizou. As anotações 
dos observadores  foram cruzadas com as transcrições para que nenhum detalhe 
fosse perdido, conforme as considerações de Morgan (1988). 
Ressalta-se que, do  teste  piloto à coleta definitiva  dos dados, procurou-se 
enquadrar a pesquisa nos moldes propostos pela Bioética (Resolução 196 / 96) do 
Conselho Nacional de Saúde - MS (Anexo A). Assim, o estudo procurou garantir o 
direito  ao  anonimato,  a  não  exposição  dos  sujeitos  a  fatores  de  risco,  o 
consentimento para gravação das falas e registro de imagens em fotografias. 
 
3.5 Procedimentos de Tratamento e Análise dos Dados 
 
Para o procedimento de tratamento e análise dos dados, utilizou-se o software 
Alceste,  versão  4.5  (REINERT,  1998),  criado na  França,  no final  dos anos  70 e 
introduzido no Brasil no mesmo ano, sendo cada vez mais difundido nos estudos 
das  representações  sociais.  Este  programa  pode  indicar  as  representações  ou 
campos de imagens sobre um objeto, ou apenas aspectos de uma representação 
social, dependendo do conteúdo e da relação estabelecida entre esse objeto e o 
plano de pesquisa. 
Este programa permite a aferição de uma análise de conteúdo informatizada, 
lexicográfica,  de  material  textual,  dentro  de  uma  Classificação  Hierárquica 
Descendente  (CHD),  delimitando  classes  lexicais  semânticas  em  função  da 
ocorrência e co-ocorrência de seus vocabulários e de sua contextualização dentro 
dos segmentos de textos articulados nos discursos dos sujeitos (CAMARGO, 2007). 
No caso do estudo, o tratamento e análise dos dados permitiram as deduções 
sobre  a  organização  do  sistema  de  pensamento  dos  sujeitos  produtores  dos 
discursos,  apontando  as  representações  sociais  sobre  a  doença  hipertensiva  e 
sobre  a  convivência  das  portadoras  da  doença,  obedecendo  ao  Plano  de 
Tratamento e Análise seguinte (Figura 1). 
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FIGURA 1 - Plano de Tratamento e Análise dos Dados 
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Neste Plano, o tratamento dos dados para a análise qualitativa, a partir dos 
sentidos atribuídos às falas dos sujeitos, inicia-se com a preparação dos Corpus I e 
II, por meio de leituras, correções e  codificação das variáveis (Quadro 5), segundo 
as orientações de Reinert (1998). 
Quadro 5 – Banco de Dados para a Codificação das Variáveis Fixas 
GRUPO FOCAL (Coluna 1)  CATEGORIA (Coluna 2) 
*gruf_01(grupo focal 01)  *catg_1 (categoria profissional de saúde) 
*gruf_02(grupo focal 02)  *catg_1 (categoria profissional de saúde) 
*gruf_03(grupo focal 03)  *catg_1 (categoria profissional de saúde) 
*gruf_04(grupo focal 04)  *catg_2 (categoria de portadoras de H A) 
*gruf_05(grupo focal 05)  *catg_2 (categoria de portadoras de H A) 
*gruf_06(grupo focal 06)  *catg_2 (categoria de portadoras de H A) 
*gruf_07(grupo focal 07)  *catg_2 (categoria de portadoras de H A) 
 
Em seguida, o Corpus I e II foram submetidos ao tratamento analítico pelo 
software Alceste que utiliza suas quatro etapas de operação, e, numa sequência 
lógica fornece as classes, sendo, neste estudo, três correspondentes ao Corpus I e 
sete ao Corpus II. Estas classes, para facilitar a análise de seus conteúdos, com 
vista à  evidência  das  representações  sociais  dos  sujeitos  sobre  a  doença, foram 
distribuídas em dois grandes eixos: 
Eixo1: Conhecimento da HA e das medidas de controle – extraídos da análise 
do  conteúdo  das  falas  procedentes  do  Corpus  I,  que,  para  efeito  didático,  foi 
subdivido em dois subeixos: subeixo 1.1, no qual as classes 1 e 3 trazem evidências 
do conhecimento das portadoras sobre a doença e suas formas de controle;  e o 
subeixo 1.2, em que a classe 2 aborda o conhecimento dos profissionais de saúde 
sobre a mesma doença. 
Eixo 2:  Convivência das portadoras e dos profissionais de  saúde com a HA  - 
provenientes  da  análise do  conteúdo  das  falas  presentes  no  Corpus  II.  Este  se 
subdividiu em quatro subeixos: subeixo 2.1, em que as Classes 1, 5 e 7 trazem as 
manifestações explicativas que denotam o conhecimento dos profissionais de saúde 
sobre  as  medidas  gerais  de  controle  da  doença  diretamente  relacionado  às 
mudanças no estilo de vida e ao controle dos fatores de riscos para o surgimento da 
doença e de suas complicações; subeixo 2.2, no qual as Classes 2 e 6 apresentam 
as manifestações explicativas do conhecimento das portadoras sobre o tratamento e 
controle  da  doença  diretamente  relacionada  à  sua  convivência  âmbito  familiar; 
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subeixo 2.3, nesse, a Classe 4 evidencia os sentimentos das portadoras relativos à 
HA; e finalmente, o subeixo 2.4, onde a Classe 3 traz as manifestações explicativas 
das  portadoras sobre os  hábitos  alimentares relacionados ao  controle da doença 
hipertensiva. 
No plano, ressalta-se ainda, a etapa de análise das falas dos sujeitos para a 
evidência de suas representações sociais sobre a  HA e  suas relações com as 
práticas de controle da doença na realidade social, conforme Moscovici e Jodelet 
(1988); Abric (989). 
Com  base  no  tratamento  analítico  o  software  forneceu  883  unidades  de 
contexto  elementar  distribuídas  pelos  sentidos  que  permitiram  identificá-las  no 
contexto  em que  estão  inseridas,  em  dez  classes  semânticas,  selecionando-se 
assim, os dados mais significativos para a fundamentação estatística do estudo das 
representações sociais dos sujeitos sobre a HA, segundo o Quadro 7, seguinte. 
Quadros 6 - Dados estatísticos significativos fornecidos pelo Software Alceste   
Resultados 
Corpus 1  Corpus 2 
OBS. 
Classes  Classes 
01  02  03  01  02  03  04  05  06  07  10 
Número de UCEs fornecidas
 

191  162  62  89  56  68  107  50  52  46  883 
Percentuais de contribuição 
das classes ao estudo 
21,7  18,3  7,0  10,0  6,3  7,8  12,0  5,8  5,9  5,2  - 
Número de palavras 
selecionadas por classe  
124  172  81  106  83  91  115  89  78  94  1.033 
Número de palavras 
analisáveis por UCE 
12,59  13,79  13,11  12,91  12,02  13,09
 

12,88
 

12,16  11,96  13,15  12,76 
Número de palavras de 
maior (>) associação na 
classe 
25  12  12  14  9  10  22  6  5  6  115 
Contribuição por Categoria 
(*cat) 
02  01  02  01  02  02  02  01  02  01  02 
Contribuição do Grupo 
Focal para formação da 
classe 
4, 5, 6,7  1, 2,3  4, 5,6  1,2,3  6,7  4,4  4,5,6,7
 

2,3  5,7  1  - 
Fonte: Reinert (1998). 
 
A partir da distribuição das UCEs em classes, este quadro mostra a Classe 1 
do Corpus I apresentando 191 UCEs, maior número de UCEs, com uma contribuição 
de 21,7% ao estudo. Estas UCEs emergiram das falas das portadoras dos grupos 
focais 4, 5, 6 e 7. 
Prosseguindo  a  análise,  a  Classe  2  do  Corpus  II,  com  162  UCEs,  dos 
profissionais  de  saúde,  correspondendo  a 18,3%  de  contribuição  ao  estudo.  A 
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Classe 4 do Corpus II, com um elevado número de UCEs, 107, contribuindo com 
12,0%, como na primeira, emergidas das falas das portadoras dos mesmos grupos 
focais (4,5,6 e 7).  
A Classe 1 do Corpus II, com 89 UCEs emergidas das falas dos profissionais, 
contribuindo com 10,0%. As demais Classes: a 3 do Corpus I e as 2, 3, 4, 5 e 7 do 
Corpus II, apresentaram em média 55, 7 palavras, contribuindo com percentuais em 
torno de 5,2% a 7, 8%. 
Os dados mostram que as  falas das portadoras de HA apresentaram  maior 
contribuição para a formação das classes, nos dois Corpus. Quanto ao número de 
palavras analisáveis por UCE, observa-se que as classes tiveram em média 12,8 
palavras no total das selecionadas para cada UCE. 
Assim, as Classes 1, 2 e 3 do Corpus I apresentaram 124, 172 e 81 palavras 
selecionadas respectivamente e as Classes 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 do Corpus II, com 
106, 83, 91, 115, 89 e 94, palavras selecionadas, respectivamente. 
Com base nesses dados,  observa-se que  as classes com maior  número de 
palavras selecionadas foram a Classe 2 do Corpus I formada pelos profissionais de 
saúde dos grupos focais 1, 2 e 3, seguida da Classe 1, do mesmo Corpus, com 124 
palavras selecionadas dos grupos focais 4, 5, 6 e 7 constituídos por portadoras e, a 
Classe 4 do Corpus II, com 115 palavras selecionadas das falas das portadoras dos 
grupos focais 4, 5, 6 e 7. Ainda, ressalta a Classe 1 do Corpus II, com 106 palavras 
selecionadas dos profissionais de saúde.  
As demais Classes apresentam em torno de 78 a 94 palavras selecionadas, 
sendo os grupos das portadoras que tiveram maior participação para o surgimento 
das 1.033 palavras selecionadas no total do estudo. 
Com relação às palavras de maior associação nas classes, o quadro mostra 
que  a  Classe  1  do  Corpus  I  apresentou  25  palavras  das  portadoras  dos  grupos 
focais 4, 5, 6 e 7, seguida da Classe 4 do Corpus II com 22 palavras associadas, 
emergidas de igual forma, das portadoras dos mesmos grupos focais. 
As demais classes do Corpus I (2 e 3), com 12 palavras associadas, sendo a 
Classe 2 formada pelos grupos focais 1, 2 e 3, dos profissionais de saúde e a Classe 
3  por  portadoras  dos grupos  focais  4,  5  e  6.  As  outras  classes  do  Corpus  II 
apresentaram: 10 palavras na Classe 3, das portadoras dos grupos focais 4 e 6, 9 
palavras na Classe 2, das portadoras dos grupos 6 e 7.  
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Na Classe 1, dos grupos dos profissionais de saúde, com 14 palavras, seguida 
das classes 5 e 7, cada uma, com 6 palavras associadas, respectivamente, sendo as 
palavras da Classe 5 emergidas dos grupos 2 e 3 de profissionais e a 7 do grupo 
focal  1  pertencente  à  mesma  categoria.  A  Classe  6,  com  um menor  número  de 
palavras (5), emergidas das portadoras de HA dos grupos 5 e 7. No total das 115 
palavras de maior associação nas classes, observa-se que 88 foram das portadoras, 
o que correspondeu a 76,52% de contribuição para seleção dessas palavras. 
Quanto à seleção das palavras para a análise qualitativa do estudo, ressalta-se 
que o relatório proveniente do programa apontou um valor do K
2 
para seleção, igual 
ou maior que 3,84. Desta forma, todas as palavras que apresentaram estes valores 
de K
2
 foram selecionadas. 
Com relação à frequência das palavras nas classes, no estudo, considerou-se 
àquelas que apresentaram uma frequência maior ou igual a 9 tendo sido esse valor 
estabelecido pelo relatório do software Alceste. 
Embora o programa tenha utilizado todas as suas etapas operacionais para o 
tratamento dos dados, na análise e discussão dos mesmos, utilizou-se apenas, as 
etapas:  C1, que  corresponde  à intersecção de  classes (Classificação  Hierárquica 
Descendente); C2, relacionada à descrição das classes e a D1 que corresponde a 
seleção das unidades de contexto elementar (UCEs) mais características de cada 
classe,  permitindo  dessa  forma,  se  chegar  às  representações  sociais  do  estudo, 
(REINERT, 1998).  
Com base na Etapa C1 - Classificação Hierárquica Descendente, o software 
apresentou o dendograma das classes do Corpus I e II, Gráficos 1 e 2 seguintes: 
 
Gráfico 1 – Dendograma das classes do Corpus I 
   100 90  80 70 60  50 40 30 20  10  0 
   |----|----|----|----|----|----|----|----|----|----| 
 
 Cl. 1 ( 191uce) |----------------------------+   
  18     |--------------------+ 
 Cl. 3 ( 62uce) |----------------------------+   | 
  19        + 
 Cl. 2 ( 162uce) |-------------------------------------------------+  
 
O gráfico 1 anterior mostra o Corpus I composto por 415 UCEs manipuláveis, 
correspondendo a 89,63% do total de 463 UCEs deste Corpus ( Quadro 6)  e a 30% 
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do total de UCEs do estudo, em que se obteve 1.237 palavras analisáveis, as quais 
ocorrem 19.735  vezes  com um número  médio  de  palavras  analisáveis  por  UCEs 
igual a 12,02. Estas  foram distribuídas pelo programa nas três classes: Classe 1 
constituída pelos  grupos focais 4,  5,  6 e 7, com 191 UCEs correspondendo a 
46,02% do total de UCEs do corpus; Classe 2, constituída pelos grupos focais 1, 2 e 
3, apresentando 162 UCEs, com 39,04% de contribuição e a Classe 3, representada 
pelos grupos focais 4, 5 e 6, com 62 UCEs correspondendo a 14, 94%. 
Gráfico 2 – Dendograma das classes do Corpus II 
   100 90  80 70 60 50  40 30 20  10 0  
   |----|----|----|----|----|----|----|----|----|----| 
 
 Cl. 1 ( 89uce) |-------------+       
  13   |----+      
 Cl. 5 ( 50uce) |-------------+ |      
  14    |------------------------------+ 
 Cl. 7 ( 46uce) |------------------+     | 
 Cl. 2 ( 56uce) |----------+       | 
  16   |       + 
  12   |----------+      | 
 Cl. 6 ( 52uce) |----------+   |      | 
  15    |------+    | 
 Cl. 4 ( 107uce) |---------------------+ |    | 
  17     |--------------------+ 
 Cl. 3 ( 68uce) |----------------------------+ 
 
 
O  gráfico  2  apresenta  o  Corpus  II  formado  por  468  UCEs  manipuláveis, 
correspondendo a 67, 92% do total das 686 UCEs deste Corpus (Quadro 6) e a 70% 
do  total  de  UCEs  do  estudo,  em  que  se  obteve  1.558  palavras  analisáveis,  que 
ocorreram 27.903 vezes, com um número médio de palavras analisáveis por UCE 
igual a 13. 
Estas  UCEs  foram distribuídas pelo programa  em sete  classes: Classe  1: 
constituída pelos grupos focais 1, 2 e 3, com 89 UCEs, correspondendo a  19,02% 
do total de UCEs do corpus; Classe 2:  constituída  pelos grupos focais 6 e 7, 
apresentando  56  UCEs,  com  12,00%  de  contribuição  ao  estudo;  Classe  3: 
constituída pelos grupos focais 4 e 6, com 68 UCEs, contribuindo com  14,53 %; 
Classe 4: constituída pelos grupos focais 4, 5, 6 e 7, com 107 UCEs, representando 
22,81% do total de UCEs; Classe 5: constituída pelos grupos focais 2 e 3, com 50 
UCEs, correspondendo a 10,70%; Classe 6: constituída pelos grupos focais 5 e 7, 
com 52 UCEs, equivalendo a  11,11%; Classe 7: representada pelo grupo focal 1, 
com 46 UCEs, equivalendo a 9,8%% de contribuição ao estudo. 
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Tomando-se como base a Etapa C2 do programa procedeu-se a descrição das 
classes indicativas das representações sociais  das portadoras e  dos profissionais 
sobre a HA e sobre a convivência das portadoras da doença. Estas classes foram 
denominadas  a  partir  dos  significados  extraídos  das  falas  dos  sujeitos,  os  quais 
permitiram a “reconstituição” dos sentidos, identificando o contexto em que estas se 
inserem. 
 
Descrição das Classes 
 
Corpus I 
 
Classe 1: Conhecimento das portadoras sobre a HA: apresenta-se diretamente 
relacionada  à  classe  3  e  indiretamente  a 2,  está constituída  de  191  UCEs  que 
evidenciam as manifestações / descrição das portadoras sobre a HA. 
Classe  2:  Conhecimento  dos  profissionais  sobre  HA:  está  associada 
indiretamente  às  classes  1  e  3,  compreende  162  UCEs  que  evidenciam  as 
manifestações / descrição dos profissionais de saúde sobre a doença. 
Classe 3: Efeito das medidas de controle da HA na vida das portadoras: está 
fortemente  associada  a  1  e indiretamente  a  2,  compreende  as  62  UCEs  que 
abordam sobre as manifestações/descrição das portadoras sobre o controle da HA. 
 
Corpus II 
 
Classe  1:  Descrição  da  HA  pelos  profissionais  de  saúde:  esta  classe 
apresenta-se  diretamente  relacionada  a  5  e  indiretamente  as  demais  classes  do 
Corpus  e  compreende  89  unidades  UCEs  que  abordam  as  manifestações  / 
descrição dos profissionais de saúde sobre o controle da HA.  
Classe  2:  Tratamento  e  estilo  de  vida  para  o  controle  da  HA:  relaciona-se 
diretamente a 6, apresenta 56 UCEs  que  trazem manifestações / descrição das 
portadoras sobre o tratamento e controle da HA. 
Classe  3:  Hábitos  Alimentares  para  o  controle  da  HA:  relaciona-se 
indiretamente  às  demais  classes,  formada  por  68  UCEs  que  evidenciam  as 
manifestações/descrição  das  portadoras  sobre  os  hábitos  alimentares  para  o 
tratamento e controle da HA 
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Classe  4:  Sentimentos  positivos e  negativos  relativos  à  HA:  apresenta-se 
indiretamente  relacionada  às  demais  classes,  composta  por  107  UCEs  que 
evidenciam as manifestações / descrição dos sentimentos das portadoras relativos a 
Hipertensão Arterial. 
Classe  5:  Efeitos  da  HA  na  vida  das  portadoras:  mostra-se  diretamente 
relacionada a 1 e indiretamente às demais classes, constituindo-se por 50 UCEs que 
abordam  as  manifestações  /  descrição  dos  profissionais  de  saúde  sobre  as 
dificuldades de controle da HA relacionadas às mudanças no estilo de vida.  
Classe 6: Impacto da HA na dinâmica Familiar: está diretamente relacionada a 
2, compreende 56 UCEs que abordam sobre o convívio familiar das portadoras. 
Classe  7:  Descrição  dos  Fatores  de  Risco  para  a  HA:  apresenta-se 
indiretamente  relacionada  às  Classes  1  e  5,  compreendendo  46  UCEs  que 
demonstram as manifestações / descrição dos profissionais de saúde sobre  as 
dificuldades de controle dos fatores de risco da HA. 
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4 DIMENSÕES PSICOSSOCIAIS DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 
 
Da  análise  e  interpretação  dos  dados  contidos  nas  dez  classes  semânticas 
apresentadas neste capítulo, procedeu-se a busca das representações sociais dos 
sujeitos do estudo sobre a HA e a partir destas representações a exploração dos 
aspectos  psicossociais  relacionados  às  variadas  condutas,  comportamentos  e 
sentimentos manifestos nas práticas de controle da doença. 
 As dez classes semânticas procedentes das 883 UCEs dos Corpus I e II foram 
então  analisadas  com  base  em  dois  eixos  e  seis  subeixos  mencionados 
anteriormente,  (Figuras  2  e  6). Partindo  destes foram analisados  os  vocábulos 
selecionados,  os quais  são  indicativos de  conceitos, manifestações/descrições e 
explicações dos sujeitos sobre a HA e sobre a convivência das portadoras e dos 
profissionais com a doença. 
Tais vocábulos, associados aos fragmentos de UCEs das classes semânticas, 
evidenciam  o  conhecimento    elaborado  e  compartilhado  socialmente,  pelas 
portadoras e profissionais de saúde, cotidianamente, em seus grupo de pertença, 
em que  seus saberes  circulam  pela comunicação  intra  e  intergrupal e  suscitam 
comportamentos, sentimentos, posicionamentos, e efeitos psicológicos relacionados 
ao processo de adoecimento pela HA. 
Para Moscovici (2004); Silva e Abrantes (2005), o conhecimento elaborado e 
compartilhado socialmente, vincula-se às construções sociais resultantes da cultura 
expressa  nas  opiniões,  atitudes,  estereótipos  e  da  própria  história  dos  grupos 
sociais, tendo as representações sociais contribuição importante para formação de 
condutas e orientação das comunicações, podendo ser entendidas como uma teoria 
de “senso comum”, designando uma forma de pensamento social. 
Na  perspectiva  de  uma  fundamentação  teórica  para  a  abordagem  do 
conhecimento  dos  sujeitos,  a  Teoria  das  Representações  Sociais  atende  às 
expectativas  de  investigação  e  apreensão  do  conhecimento,  posicionamentos, 
atitudes,  sentimentos  e comportamentos  particulares  desses sujeitos,  bem  como 
explorar os aspectos subjetivos que possam influenciar no  controle da doença, a 
partir do saber informal, estruturado socialmente e manifestado em suas condutas e 
comportamentos. 
Estudos  ressaltam  ser  as  representações  sociais  provenientes  do 
julgamento do saber comum elaborado a partir dos fenômenos que emergem dos 
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processos  comunicacionais,  os  quais  repercutem  sobre  as  interações  e  as 
mudanças  sociais,  respondendo  às  expectativas  de  interpretação  do  fenômeno 
observado (MOSCOVICI, 1978). No caso deste estudo, em torno da HA e de seu 
controle. 
 O  entendimento dessa doença,  considerando-se  as representações dos 
sujeitos do  estudo é  permeado de subjetividade que  é percebida por diferentes 
formas  pelos  seus  portadores,  dessa  forma,  espera-se  que  estes  possuam 
representações  divergentes,  conturbadas  e  ambíguas.  Isso  porque  as 
representações  são  originadas  de  figuras,  imagens,  atos  ou  das  experiências 
cotidianas, as quais os indivíduos atribuem um significado ou símbolo, que podem 
originar comportamentos ou atitudes (MOSCOVICI, 1978). 
As  experiências,  vivências  das  pessoas  com  a  doença  encontram-se 
inscritas num contexto ativo, dinâmico, que participam da vida em coletividade, como 
prolongamento de seus comportamentos, tornando-os responsáveis pelo controle ou 
não da HA e, consequentemente, pela qualidade de suas vidas. 
Pautado nessa abordagem, o estudo traz o conhecimento extraído das falas 
dos sujeitos, a partir do que estes vivenciaram ou vivenciam em relação à HA, como 
facilitador  da  apreensão  das  representações  sociais  presentes  nas 
manifestações/descrições  e  explicações  que  justificam  os  posicionamentos, 
destacando os efeitos psicossociais e orgânico-físicos e sentimentos, expressos e 
analisados a partir dos referidos eixos. 
 
Eixo 1 – Conhecimento da HA e das medidas de controle 
 
 Este eixo trata das representações sociais elaboradas por portadoras e pelos 
profissionais de saúde sobre a HA e suas medidas de controle, apresentando-se 
subdividido em dois subeixos, que conforme dendograma seguinte, traz as palavras 
em suas formas reduzidas,  com a frequência de ocorrência e valores de χ
2 
mais 
elevados nas classes. 
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Figura 2 – Dendograma das Classes de Representações Sociais da HA - Eixo 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Classe 1- Conhecimento das portadoras sobre a HA 
 
A Classe 1, constituída pelas 191 UCEs extraídas das  falas das portadoras 
dos  grupos  4, 5, 6 e 7, (Figura  2), agrupa  os vocábulos   (“sei”, “deu+”, “filha+”, 
“remédio+”,  “doutor+”,  “hospit+”,  “sinto+”  e  “marido+”)  como  aqueles  que 
apresentaram os maiores valores de χ
2
, correspondentes, respectivamente: 24,55; 
Classe 1: 
Conhecimento das 
portadoras sobre a HA 
Variáveis Descritivas:  
 Grupos Focais: 
4, 5, 6, 7. 
Palavras de maior 
associação/ formas 
reduzidas 
Palavras 
Freqüência   χ
2

 

pressão 
tom+ 
remédio 
fic+ 
dia 
alt+ 
sei 
diss+ 
deu+ 
ano 
sent+ 
sinto 
doutor 
filh+ 
hospit+ 
morr+ 
negócio 
acontec+ 
fiqu+ 
vizinh+ 
marido 
exame 
fazendo 
repente 
mand+ 
81 
57 
52 
44 
40 
42 
32 
29 
27 
26 
21 
21 
20 
17 
16 
15 
14 
12 
12 
12 
11 
10 
10 
10 
9 
9,90 
12,08 
16,48 
7,24 
13,12 
13,84 
24,55 
6,89 
20,53 
4,74 
5,36 
15,44 
16,42 
17,76 
16,50 
12,71 
7,64 
5,62 
7,23 
4,67 
14,49 
5,16 
5,16 
5,16 
10,79 
 
191 UCEs – 46, 02 % 
Classe 2: Conhecimento dos 
profissionais sobre HA 
Variáveis Descritivas:  
Grupos Focais:   

1, 2, 3. 
Palavras de maior 
associação/ formas 
reduzidas 
Palavras 
Freqüência  χ
2

 
hipertens+ 
doença 
pesso+ 
gente 
pod+ 
problema 
ach+ 
vida 
fal+ 
vai 
diz+ 
aliment+ 
arteri+ 
idade 
mulher+ 
caus+ 
vem 
trabalh+ 
paciente+ 
tratar 
sintoma+ 
fatores 
part+ 
acab+ 
estress+ 
aparec+ 
exist+ 
principal 
importante 
família 
coloc+ 
crônic+ 
descobr+ 
homem 
saúde 
65 
33 
49 
44 
34 
34 
33 
32 
26 
25 
24 
23 
23 
21 
18 
18 
17 
17 
17 
17 
16 
15 
14 
13 
13 
12 
12 
12 
11 
11 
10 
10 
10 
9 
9 
55,03
 

3,96 
39,04
 

8,52 
18,65
 

9,60 
4,46 
33,47
 

6,65 
3,88 
5,67 
15,71
 

23,44
 

20,30
 

17,87
 

10,63
 

16,33
 

6,95 
16,33
 

6.95 
2,60 
24,30
 

13,98
 

3,93 
14,84
 

6,04 
19,30
 

16,00
 

7,69 
4’91 
12,78
 

12,78
 

4,99 
14,37
 

3,88 
 
162 UCEs. – 39, 04 %
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Classe 3: Efeitos das medidas 
de controle da HÁ na vida das 
portadoras 
Variáveis Descritivas:  
Grupos Focais: 
 4, 5, 6. 
Palavras de maior 
associação/ formas 
reduzidas 
Palavras 
Freqüência  χ
2

 

tom+ 
faz+ 
sal 
remédio 
gordur+ 
control+ 
comida 
com+ 
cabeça+ 
fac+ 
dieta+ 
querer+ 
28 
25 
23 
23 
22 
20 
13 
12 
12 
11 
10
 
10 
22,33 
24,37 
101,66 
16,0 
95,67 
15,20 
44,82 
24,64 
6,35 
31,56 
26,86 
5,11 
 
62 UCEs 

–

 

14, 94 %
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20,53; 17,76; 16,50; 16,48; 16,42 e 15,44 e outros termos importantes que obtiveram 
valores  menores, mas  que  contribuíram  substancialmente  para  análise,  como  os 
termos: dia+; alta+ e morr+. 
Tais vocábulos, apresentados em suas formas reduzidas, estão relacionados a 
outros vocábulos (Apêndice B e Apêndice B1) que permitiram a inferência das 
representações sociais da HA a partir dos conteúdos sócio-cognitivos presentes nas 
falas dessas mulheres. Organizaram-se em torno  das explicações, manifestações 
das portadoras sobre o surgimento inesperado da doença em que este é atribuído a 
causas  emocionais  como  a  insegurança,  a  solidão  e  apreensão  relacionadas  ao 
convívio sócio familiar e / ou a causas orgânicas como a idade. 
Sob  a  ótica  do  conhecimento  das  portadoras,  estes  mesmos  vocábulos 
ressaltam  a  confirmação  do  diagnóstico  da  HA  em  situações  de  urgência,  o 
tratamento  (medicamentoso  e  o  não  medicamentoso),  as  manifestações 
psicossociais e orgânico / físicas advindas da doença, Figura 3 apresentada a seguir 
e Quadro 7 (Apêndice B1), no final desse trabalho: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p  Nesta  perspectiva,  as portadoras  manifestam  explicações sobre  a  doença 
com  base  em  suas  características,  ressaltando  sua  evolução  silenciosa  e 
assintomática, responsáveis pela mobilização das portadoras à procura dos serviços 
 

 
 

FIGURA 3 
Classe 1-Conhecimento das portadoras sobre a HA 
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de  urgência  quando  as  queixas estão  associadas  à  elevação  brusca  da  pressão 
arterial, momento em que descobrem que estão acometidas pela doença. 
Tal afirmação pode ser reforçada nos fragmentos das UCEs seguintes: 
 
Não  sei  como  começou,  foi  de  repente.  Em  mim,  ela  começou  a 
pressão alta, quando era nova ainda (...). (...) fiquei internada um dia 
no “hospital”,  me levaram sem falar mesmo  (...). Botaram-me no 
balão de oxigênio. Chegou lá, era pressão e colesterol que estava 
muito alto e daí começou. (...) o “doutor” não tinha detectado que eu 
tinha pressão alta. Eu fui para me operar, mesmo no consultório dele, 
lá me deu azia, porque eu já estava com a pressão em 22. 
 
 
O conteúdo dessas falas mostra parcialmente o conhecimento das portadoras 
sobre a problemática do controle da HA. Embora seja um conhecimento de “senso 
comum”  este  é  compatível  com  o  conhecimento  produzido  pelas  investigações 
científicas existentes, no que trata da sintomatologia e das formas de diagnóstico da 
doença. 
Amodeo  (1995) enfatiza  a evolução  silenciosa  e  assintomática da  HA  como 
sendo  uma  das  características  responsáveis  pelo  seu  diagnóstico  tardio.  Este 
geralmente é centrado na confirmação dos valores aumentados da pressão arterial 
em consulta casual e, habitualmente, desacompanhado de sintomas. 
Para  o  mesmo autor,  o  diagnóstico  é  assim definido  por  não  ser  hábito da 
população verificar a pressão arterial. As pessoas, quando procuram os serviços de 
saúde em geral, já apresentam sintomas que podem ser associados a frequentes 
lesões  em  órgãos  alvo,  sendo  que  o  mais  comum  na  HA  é  a  não  presença  de 
sintomas. 
Quanto à compreensão das portadoras de HA sobre o tratamento da doença, 
os  vocábulos:  “tomar”,  “remédio”,  “ficar”,  “morrer”  entre  outros,  (Figura  2), 
evidenciam a ênfase dada por elas à necessidade de “tomar” a medicação prescrita 
pelo “doutor”  sendo  pouco  comentada  a  contribuição  das  mudanças  no  estilo  de 
vida. Os fragmentos de UCEs seguintes complementam essa compreensão: 
 
Marquei a primeira vez, mas não esperei a doutora chegar, depois 
quando a doutora mediu minha pressão, aí disse que eu podia ir 
logo, urgente, para o hospital. Foi assim que eu comecei a receber 
“remédio” lá. Aí, estava em falta os remédios. (...) mas também, daí 
para cá, nunca mais faltou. Então você tem que tomar este remédio 
até “morrer”, sendo que hoje não estou “tomando”. Já está bem com 
quarenta anos, quarenta anos que tenho a pressão alta. 
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Frente  ao  exposto,  o  conhecimento  das  mulheres  portadoras  sobre  o 
tratamento  da  doença  diverge  das  recomendações  do  Programa  Nacional  de 
Educação  e  Controle  da  HA, do  Ministério  da  Saúde a  elas repassadas  pelos 
profissionais  de  saúde.  As  recomendações  consistem  na  orientação  para  o 
tratamento medicamentoso associado às mudanças no estilo de vida pertinentes ao 
controle dos fatores de risco da doença e de suas complicações e não apenas o uso 
da medicação (BRASIL, 1988). 
 Quanto às manifestações socioculturais dessas mulheres, esta mesma classe 
evidencia os efeitos negativos produzidos pela doença em que a instabilidade dos 
valores da pressão arterial, com elevações bruscas, gera preocupações, sofrimento 
e insegurança. Muitas vezes estes sentimentos estão associados ao medo da morte 
e  das  deficiências  decorrentes  do  derrame  cerebral  em  que  as  portadoras  se 
tornariam dependentes do cuidado dos outros. 
Os  fragmentos  de  UCEs  seguintes  revelam  momentos  de  tensão  constante 
relacionados aos medos entrelaçados e firmados nas discussões dos grupos focais: 
“(...)  o  que  me  preocupa  mesmo  de  tudo,  tenho  muito  medo desse  negócio  de 
pressão, com o que eu vejo nos hospitais, vejo nos “vizinhos”, tudo acontece a uma 
só vez”. Por meio de tais fragmentos as mulheres expõem o conteúdo cognitivo e 
afetivo que vão traduzindo suas representações sobre a doença, dando sentido às 
suas experiências, sobretudo no meio sócio-familiar.  
As representações dessas portadoras são elementos de pensamentos que 
podem tornar-se realidade com possibilidades de mudanças irreversíveis em seus 
corpos ocasionadas pelas complicações da doença hipertensiva, no caso, pelo já 
citado derrame cerebral, o que implicaria em mudanças radicais no seu estilo de 
vida. 
 O “medo da invalidez” associado ao “medo”  da “morte” são sentimentos do 
conteúdo psicológico prontamente enfocado por estudos realizados por Vachod et 
al. (1996); Barbosa et al. (2000), como conseqüência da doença, envolvendo outros 
medos:  a  dependência  do  outro  frente  à  possibilidade  de  comprometimento 
neurológico em decorrência não somente do AVE, mas de outras complicações. 
Nessa perspectiva, o medo torna-se recorrente nas representações sociais da 
HA,  relacionando-se  à  expectativa  das  portadoras  quanto  à  elevação  brusca  da 
“pressão  arterial”.  Os valores  pressóricos alterados  suscitam  preocupações  nas 
portadoras que passam a temer o futuro. Este poderá ser marcado pela separação 
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de  seus  familiares,  bem  como,  pelo  receio  de  morte  repentina  e,  por  outros 
problemas como o financeiro que poderá se agravar principalmente nas situações 
em que as portadoras são responsáveis pelo provimento da família. 
Outros componentes socioculturais, advindos das relações dessas portadoras 
com  a  doença  hipertensiva,  evidenciam  conflitos  pessoais  que  surgem  das 
necessidades de mudança nos hábitos de vida em função do controle da doença: 
(...) só aquele medo de comer tudo, um cafezinho e fico (...), em que as alterações 
repentinas  da  pressão  arterial  concorrem  para  que  adotem  a  prática  da 
automedicação em situações em que costumam “tomar” “remédios” oferecidos pela 
vizinhança: (...) ela já chega com o remédio (...). Aí eu digo: quem foi que prescreveu 
para você? Ninguém. É porque a minha vizinha toma e quando eu começo a me 
sentir mal ela me dá, aí passa. 
Com relação aos efeitos orgânico/físicos produzidos pela HA, apontados pelas 
palavras  de  maior  associação  na  classe,  e  mais  claramente,  explicados  pelos 
fragmentos de UCEs, são percebidos sob a ótica das portadoras, de forma ambígua 
e por vezes, contraditória.  Ora, associam a doença às alterações fisiológicas que 
produz mais frequentemente: elevação da “pressão” “arterial”: a tontura, a “pressão 
alta”, a fadiga e  a  quentura no corpo,  como os  principais sintomas da  doença, 
conforme apresentados: 
 
Eu sentia dor de cabeça de repente, uma fadiga no meu corpo, aí eu 
comecei a  tomar remédio controlado (...). (...) a pressão, eu  sinto 
assim, quando ela está alta, não posso levantar a cabeça, fico tonta, 
rodando,  sinto  dor de  cabeça  (...).  E  aí,  quando  ela  aumenta  um 
pouquinho,  quando  chego  lá  (...)  ela  mede  a  pressão  e  está  um 
pouquinho alta (...). (...) eu estava impressionada, porque a dor de 
cabeça, meus olhos ficam, isso aqui fica tudo roxo. Hoje, eu comecei 
a sentir, hoje eu estou aqui e ela está me perturbando. 
 
Por  vezes,  as  mulheres  portadoras  de  HA  não  fazem  relação  direta  desses 
efeitos com a doença hipertensiva, pois sentir-se mal para elas não é o mesmo que 
ser portador de uma doença. Desconhecem o saber especializado sobre tais aspectos 
e em consequência, apresentam insegurança, apreensão e medo frente às constantes 
e ameaçadoras elevações da “pressão” arterial, que para elas podem mudar suas 
vidas.  Esse  saber  construído  socialmente,  encontra  sentido  nas  experiências  já 
vivenciadas em seus grupos sócio-familiares, as quais contribuem para a construção 
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do  saber  de  senso  comum,  que passa então,  a  ser incorporado  no  cognitivo  das 
pessoas e a mediar as práticas cotidianas na realidade social. Eis esse saber: 
 
(...) agora mesmo, domingo fui visitar meu irmão lá no Bairro Satélite 
e, quando eu cheguei lá, vi o meu irmão caminhando de bastão. (...) Aí 
fiquei... Só  aquele  medo de  comer tudo, tomo um  cafezinho e fico 
sentada. De repente eu sinto, daqui até lá, eu sinto. 
 
Frente a  tais  explicações  são  evidenciadas  as  representações sociais das 
portadoras  sobre  a  HA.  Percebe-se  que  a  doença  é  entendia  como  um  mal 
passageiro, a elevação passageira da pressão arterial, sendo que estas assumem a 
condição de doentes ou não frente aos valores pressóricos elevados ou diminuídos, 
momento  em  que  mantém  ou  abandonam  o  tratamento.  Neste  sentido,  as 
representações sociais da doença elaboradas por estas mulheres constituem fator 
complicador importante para o controle da patologia. 
Cade (1997) ressalva que os indivíduos percebem que estão acometidos por 
uma  doença  quando  apresentam  incapacidades  para  a  realização  de  suas 
atividades,  percepção  que  concorre  para  dificultar  a  aceitação  e o  segmento  do 
tratamento. No caso da HA, ocorre a redução do limite entre o está com saúde e o está 
com doença o que concorre  para que os portadores permaneçam com os mesmos 
comportamentos  frente  às  medidas  de  controle  até  o  surgimento  das  primeiras 
complicações  e  consequentemente,  as  limitações  físico-orgânicas,  psicológicas  e 
sociais decorrentes da HA. 
Alves (1998), sobre a mesma questão, enfatiza que a experiência com a doença é 
única para cada portador e se constitui em barreiras que mobilizam comportamentos, 
insatisfações e afetos, pois muitas vezes alteram a vida dessas pessoas podendo levar 
a resultados insatisfatórios com relação à doença em si (aceitação) e ao tratamento 
com sua manutenção diária. 
No final, a Classe 1 constitui-se fonte de conhecimento do “senso comum” sobre a 
HA em que os elementos embasados em aspectos sócio-culturais orientam a relação 
das portadoras em seus grupos sociais, constituindo atributos responsáveis pelos seus 
comportamentos frente às práticas de tratamento e controle da doença. 
 
Classe 3 – Efeitos das medidas de controle da HA na vida das portadoras 
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Esta  classe,  intimamente  associada  à  primeira,  com  62  UCEs  extraídas 
exclusivamente das falas das portadoras dos grupos focais 4, 5 e 6, traz evidências da 
presença  de  elementos  sócio-cognitivos  associados  a  aspectos  sócio-culturais  e 
psicológicos  relacionados  às  medidas  de  controle  da  doença  com  ênfase  nas 
interferências que dificultam a adoção dessas medidas. 
Os vocábulos mais frequentes nas UCE’s da classe: “sal”, “gordur+”, “comida”, 
“faç+”, “dieta+”, “com+”, “faz+”, “tom+”, “remédio”, “controle”, “cabeça” e “quer+”, com 
os maiores valores de χ
2
, correspondendo respectivamente: 101,66; 95,67; 44,82; 
31,56; 26,86; 24,64; 24,37; 22,33; 16,00; 15,20; 6,35 e 5, 11, entre outros de menor 
valor estão apresentados em suas formas reduzidas (Figura 2). 
Estes vocábulos associados a outros (Apêndice C) demonstraram a agregação 
do posicionamento das portadoras para adesão às medidas em que ressaltam como 
dificuldades importantes as mudanças nos hábitos alimentares, situação de estresse 
a que são submetidas e a incorporação das práticas de atividades físicas. 
As  mudanças  ou  adoção  de  novas  práticas  produzem  efeitos  psicossociais 
negativos geradores de conflitos de ordem pessoal e familiar, temores, insatisfações 
e  limitações  todas  surgidas  da  convivência  dessas  portadoras  com  a  doença 
hipertensiva,  conforme  os elementos  extraídos das  UCEs,  (Figura  4)  seguinte  e 
(Apêndice C1 ), no final do trabalho: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 4 
 Classe 3 - Efeitos das medidas de controle 
da HA na vida das portadoras 
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As palavras de maior associação, “sal”, “gordur+”, “comida”, “faç+”, “dieta+”, estão 
relacionadas às  experiências  das  portadoras com  as  práticas  alimentares tendo que 
abandonar antigos hábitos que fazem parte de suas vidas ao longo dos anos, muitos 
deles repassados de geração para geração.  
As  mulheres  percebem  tais  mudanças  como  restrição  e  perda  de  pequenos 
prazeres gerando conflitos pessoais e, sobretudo, familiares, pois, se vêem obrigadas a 
essas  mudanças extensivas  às  demais pessoas  da  família,  considerando que  estas, 
muitas vezes, não disporem de condições financeiras para adquirirem diferentes tipos de 
alimentos e não terem disponibilidade para o preparo de variados cardápios, conforme os 
fragmentos de UCEs seguintes: 
 
A gente tem que não comer coisa gordurosa, nem comer muito sal, 
controlar  a  comida.  (...)  gordura,  não  como  também.  E  algumas 
comidas que eu comia antigamente não como mais, como panelada,, 
mão de vaca!... A gente fazia muito cozidão, aquele cozidão! Comia, 
achava bom, não como mais assim, mais não (...). O povo reclama, 
quer comer tudo salgado. (...) sem o sal é ruim, não presta. Tem dia 
que sai sem gosto, e quando está sem gosto o pessoal reclama. (...) 
você me acaba, ainda quero durar uns dias, menina. Eu vou separar a 
minha comida. Ainda não separei meu arroz, não tem gosto, e ela bota 
sal no macarrão, bota sal na carne de caldo, bota sal no arroz. Eu vou 
separar  minha  comida.  Uma  lata  de  óleo  não  dura nada.  É  que a 
menina  só  sabe  fazer  minando,  o  macarrão  dela  é  mesmo  que 
espelho. Aí, eu digo para ela não fazer isso aí, não. Arroz, assim, só se 
faz sem gosto, eu não vou separar [referindo-se a uma menina]. Eu 
digo não. (...) a dieta é uma só. 
 
As  alterações nos  hábitos  alimentares não ocorrem de  forma  harmoniosa e  as 
restrições  alimentares  constituem  barreiras  mobilizadoras  de  comportamentos, 
insatisfações e afetos que interferem em suas vidas, levando a resultados insatisfatórios 
com relação à doença em si (aceitação) e o tratamento com sua manutenção diária. As 
formas dos sujeitos perceberem essas limitações, em especial a retirada do “sal”, é de 
que se constituem barreiras que limitam os pequenos prazeres da vida.   
Em  estudos realizados  com  portadores  de  HA,  as  pesquisadoras  evidenciaram 
insatisfações semelhantes: “não é só a comida que perde o sal”. “É a vida também que se 
torna insossa”. “Esse é apenas um dos prazeres suspensos” (ALVES, 1998); (BARBOSA 
et al., 2000). 
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Dessa  forma,  a  doença  hipertensiva  gera  preocupações  e  tensões  para  as 
portadoras que, pelo fato de conhecerem os efeitos de uma dieta inadequada para a 
elevação da pressão arterial, apresentam sofrimento psíquico frente a erros alimentares 
que cometem. 
Quanto às interferências relacionadas a situações de estresses, neste estudo, as 
UCEs abaixo, são indicativas de que a preocupação das portadoras de HA com  as 
questões familiares se apresentam como fator importante  para o não controle da doença: 
 
Eu fiquei doente de hipertensão porque morreu minha mãe,  morreu 
meu pai, aí, eu fiquei preocupada (...). Acho que seja porque quando eu 
estou com a vida tão calma, sossegada, minha pressão está normal, 
mas, se me agito minha pressão altera. E para isso é preciso a pessoa 
se controlar (...). 
 
 
As  preocupações  presentes na  família  atribuídas  aos  diversos  papéis  que  as 
portadoras  assumem  como:  ser  mãe,  filha,  esposa,  geram  dificuldades  para  o 
enfrentamento dos problemas, onde não conseguem externar seus sentimentos, a não 
assumir verdadeiramente seus comportamentos, pela necessidade de se adequarem 
socialmente  às  transformações  oriundas  das  relações  familiares  (BARBOSA,  et  al., 
2000). 
As representações sociais da HA ressaltadas nas falas dessas portadoras revelam 
sofrimento psíquico importantes para suas vidas e se constituem em fator negativo e 
desencadeador  de  crises  hipertensivas,  como  evidenciado  no  fragmento  de  UCE 
seguinte: “(...) preocupação também, eu posso está com minha dieta sempre controlada, 
mas, se eu tiver preocupação a minha pressão sobe, porque a gente preocupada, a gente 
tem falta de sono e o sono é muito importante”.  
Na  Classe  3, aparecem,  portanto, elementos  da  fonte  de  conhecimento do 
senso  comum,  orientadores  das  relações  dessas  portadoras  em  seus  grupos 
familiares  e  sociais,  constituindo-se  em  atributos  responsáveis  pelos  seus 
comportamentos frente às medidas de controle para a doença. Evidenciam também, 
como  ocorre  a  circulação  desse  conhecimento  no  processo  comunicacional, 
principalmente, no âmbito de suas relações pessoais e familiares. 
 
Classe 2 – Conhecimento dos Profissionais de Saúde sobre a HA 
 




  74
Esta classe, associada indiretamente à primeira e a terceira, com 162 UCE’s 
extraídas exclusivamente das falas dos profissionais de saúde dos grupos focais 1, 2 
e 3, traz evidências da presença de elementos sócio-cognitivos que dão sentido aos 
aspectos  sócio-culturais  e  psicológicos  relacionados  à  HA,  focalizando  as 
dificuldades para se controlar a doença em decorrência de suas características de 
multifatorialidade e multigenicidade. 
Os vocábulos mais freqüentes da classe: “hipertens+”, “pess+”, “vida”, “fatores”, 
“arteri+” “sintoma+”, “idade”, “existe”, “uma”, “mulher+”, com seus correspondentes 
χ
2
: 55,03; 39,04; 33,47; 24,30; 23,44;  22,60;  20,30; 19,30; 18,24; 17,  87, estão 
apresentados em suas formas reduzidas (Figura 2) e associados a outros vocábulos 
em suas  completas  (Apêndice  D),  apresentam relevante importância  no  campo 
representacional dos profissionais de saúde.  
Os elementos extraídos das UCEs (Figura 5) seguintes, contidos também no 
Quadro 10 (Apêndice D1) trazem evidências de que os profissionais de saúde fazem 
ligação entre a HA e os múltiplos fatores que contribuem para a manutenção do seu 
quadro epidemiológico. Apontam as causas genético-hereditárias, o sedentarismo, 
os hábitos alimentares, o estresse, o desconhecimento da doença/fatores de risco 
pelas  portadoras,  os  fatores  sócio/educacionais,  as  complicações  oriundas  da 
insuficiência renal crônica, das cardiopatias, o diagnóstico tardio, entre outras, como 
sendo responsáveis pelas dificuldades de controle da doença.  
Tais  elementos  apontam  os  efeitos  psicossociais  negativos  inerentes  à 
descrença dos profissionais nas medidas de controle, considerando que o sucesso 
dessas medidas, segundo  suas manifestações/ explicações, está na dependência 
direta da adesão ou não das portadoras da doença. 
O insucesso das práticas assistenciais, no âmbito dos serviços de saúde, está 
associado aos posicionamentos negativos de portadores relativos às mudanças no 
estilo de vida, em que se constituem barreiras à consecução dos objetivos do Plano 
de Reorganização da Assistência a Hipertensão Arterial. Este plano busca diminuir 
os agravos da doença, gastos com aposentadorias, hospitalizações e a procura pelo 
pronto atendimento (BRASIL, 2001). 
Ainda,  os  elementos  acima mencionados,  abordam  os efeitos  orgânico-físicos 
produzidos pela doença em que suas manifestações quando existentes são leves e 
geralmente confundidas com os sinais e sintomas de outras doenças. A semelhança 
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desses sinais /sintomas com os de outras patologias, contribui para que os portadores 
não se sintam afetados por uma doença que precise de controle. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tais evidências podem ser confirmadas nos fragmentos de UCEs seguintes: 
 
 
A hipertensão é uma doença crônica, sistêmica que tem várias causas, 
quer dizer, não é só uma causa. (...) que podem complicar a doença 
como  o  sedentarismo,  os  hábitos  de  vida  e  problema  relacionado  à 
alimentação também. (...) sociais, tipo assim, costumes, certos hábitos 
alimentares  que  aquelas  pessoas  têm,  educacional  também.  Já 
relacionadas com isso, o desconhecimento do que é uma hipertensão, 
como ela funciona, e os seus agravantes, seus interpoentes. Pode vir a 
predispor ao filho a ter hipertensão (...). (...) na maioria dos pacientes, a 
gente não tem esse retorno no trabalho que a gente faz. Você vê que a 
questão do tratamento vai depender da história do estilo de vida e mudar 
estilo de vida é coisa complicada e tudo depende também, da forma que 
a gente raciocina e pensa, de como a gente encara a vida. Acho que a 
grande dificuldade da gente avaliar é porque, primeiro, (...) são sintomas 
que são comuns a outras doenças e até a não existência de doenças, 
mas, problemas emocionais, ansiedade, angústia, uma tristeza, outras 
coisas. (...) você descobre praticamente pelo acaso. E que é ruim para a 
pessoa, porque quando você já vem descobrir, não sabe o que já foi 
lesado, o tanto que já comprometeu, porque a gente sabe que tem o 
 

 
 

FIGURA 5 
 Classe 2 – Conhecimento dos profissionais 
sobre a HA 
 

 

Efeitos Psicossociais 
 
Efeitos Orgânico/Físicos 
 

Efeitos Biológicos 
 Causas: 
 Genéticas / hereditárias; 
 Sedentarismo; 
 Hábitos alimentares; 
 Estresse; 
 Desconhecimento da doença; 
 Sociais/ educacionais; 
 Desconhecimento dos fatores de 
risco; 
 Classificação dos tipos: 
 Essencial e Secundária; 
 Complicações: 
 Derrame cerebral, insuficiência renal, 
problemas de visão; 
 Diagnóstico mais tardio; 
 Prevalência: 
 Mulheres  
 Efeitos negativos: 
 Descrença nas 
medidas de controle; 
 Dependência de 
controle nos 
portadores. 
 

 Negativos:  
 Sem manifestação no 
corpo ou 
manifestações leves 
Atribuídos a outras 
doenças. 
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comprometimento principalmente arterial, de sistemas (...). Como ela se 
comporta, o sedentarismo, e também a questão de ser hipertensa, a 
dificuldade do tratamento,  porque essas pessoas,  nem  sempre  estão 
dispostas a fazer o tratamento correto que no caso, seria a medicação. 
 
 
As  manifestações  presentes  nessas  falas  apontam  para  um  conhecimento 
técnico, reificado, mais abrangente quando comparado ao conhecimento das mulheres 
portadoras  de  HA  que  relacionam  o  não  controle  da  doença  apenas  a  fatores 
emocionais surgidos no convívio sócio familiar. Isso mostra que embora os profissionais 
de saúde desenvolvam ações educativas direcionadas aos ensinamentos sobre a doença 
e suas medidas de controle, as portadoras não demonstram absorver tais ensinamentos e 
agem orientadas pelo aprendizado da vida diária, com base em suas experiências, ou seja, 
no conhecimento do senso comum, a partir das comunicações que se estabelecem em 
seus grupos sociais.  
A instituição aqui representada pelos profissionais de saúde, carece de práticas 
articuladas  às  necessidades  reais  da  população  considerando  os  aspectos 
psicossociais e culturais presentes visto que a identificação desses aspectos poderia 
contribuir para o sucesso das práticas de controle da Hipertensão Arterial. 
 
Eixo 2 - Convivência com a HA 
 
Este eixo aborda as representações sociais da convivência das portadoras de 
HA e dos profissionais de saúde apreendidas no Corpus II, subdividido em quatro 
subeixos em  torno  dos quais  são apresentadas  e  analisadas sete  classes que 
evidenciam  as  manifestações/descrição  explicativas  do  conhecimento  desses 
sujeitos  e  das  às  dificuldades de  controle da  doença.  Estas estão  diretamente 
relacionadas às mudanças no estilo de vida e, consequentemente, aos fatores de 
riscos  que  contribuem não  somente  para  o  surgimento  da  doença,  mas,  para  a 
permanência de suas complicações. 
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FIGURA 6 - Dendograma das Classes de Representações Sociais sobre a convivência 
das portadoras de HA e dos profissionais de saúde - Eixo II 
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Classe 1 - Descrição da HA pelos profissionais de saúde 
 
Esta classe, associada diretamente às classes 5 e 7, com 89 UCE’s extraídas 
das falas dos profissionais de saúde dos grupos focais 1, 2 e 3, traz evidências dos 
elementos sócio-cognitivos e afetivos que dão sentido aos aspectos sócio-culturais e 
psicológicos relativos aos posicionamentos positivo, negativo e neutro das mulheres 
portadoras de HA, frente às medidas de controle da doença. Ao mesmo tempo em 
que  ressaltam  os  conhecimentos  sobre  os  efeitos  psicossociais  negativos 
decorrentes das relações sócio-familiares das portadoras em seu cotidiano. 
Dessa forma, os vocábulos mais freqüentes nas UCE’s da classe: “aliment+”, 
“física+”, “médico+”, “atividade+”, maior+“, hipertens+”, das” e “famili+” selecionados 
pelos maiores valores de χ
2
, correspondendo respectivamente: 100,0; 39,08; 33,62; 
28,85;  28,80; 25,47; 18,15 e  17, 76, entre outros, apresentados  em  suas  formas 
reduzidas (Figura 6) e associados aos demais em suas formas completas (Apêndice 
E)  confirmam  estas  evidências  e  revelam  a  fonte  de  conhecimento  do  “senso 
comum”  que  orienta  as  portadoras  na  vida  prática,  em  seus  ambientes  sócio-
familiares, relacionado à HA. 
Estes  vocábulos  associados  aos  elementos  de  maior  destaque  nas  UCEs 
Figura 7 abaixo e Apêndice E1 trazem as manifestações/descrição  explicativas das 
dificuldades de controle da HA mencionadas pelos profissionais de saúde. Apontam 
os conflitos das portadoras surgidos das necessidades de mudanças no estilo de 
vida, muitas vezes, extensivas aos familiares e que assumem papel importante para 
o insucesso da adesão a essas medidas de controle. 
As  mudanças  nas  relações  intrafamiliar  abrangem  outros  aspectos  com 
destaque a perda de poder de comando das mulheres portadoras de HA, sobretudo, 
das  mais  idosas,  que,  pelo  fato  de  estarem  doentes  passam  da  condição  de 
condutora das questões familiares para a conjuntura de comandadas, mudança que 
gera  insatisfações e  sofrimentos, concorrendo  para  a  negação  da condição  de 
doentes e, por conseguinte, a não aderência ao tratamento proposto. 
A Figura 7 abaixo, apresenta recortes das UCEs que são essenciais para o 
entendimento e à apreensão das representações sociais das portadoras sob a ótica 
dos  profissionais  de  saúde,  oriundos  das  relações  conflituosas  no  âmbito  sócio-
familiar : 
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Estas mudanças podem ser observadas no conjunto das UCEs seguintes : 
 
(...) também, outro ponto, é que assim, a maioria das pessoas que 
tem hipertensão agravada é que no caso, são mais rebeldes, elas 
não querem seguir conselhos de uma pessoa mais jovem. (...) que 
elas não  querem obedecer aos  familiares. Tem  dia que a gente 
chega a casa delas e pergunta: estão fazendo dieta? Aí, elas estão a 
ponto de dizer que estão fazendo, mas, como tem uma pessoa da 
família ao lado, elas não têm jeito (...). (...) então, é muito complicada 
a situação da família de vocês. Quando é uma pessoa muito jovem, 
a  família  influencia,  tenta  influenciar  mais  porque  um  jovem  você 
espera ter uma expectativa de vida maior, mas, a pessoa que já é 
mais idosa é muito complicada. 
 
 
As mudanças nos hábitos alimentares, de igual modo, destacam-se por serem 
também  geradoras  de  conflitos  notadamente  quando  as  mulheres  portadoras 
convivem  com  familiares  que não  aceitam essas  mudanças  em  função de  suas 
necessidades.  Desta  forma,  a  falta  de  apoio  dos  familiares  concorre  para  que  o 
controle da doença seja comprometido, como se observa nas UCEs seguintes: 
 
 

 
 

FIGURA 7 
 Classe 1 – Descrição da HA pelos Profissionais 
de Saúde 

 

 

Efeitos psicossociais 
 

Posicionamentos 
 
Efeitos culturais / familiares e 
socioeconômicos 
 Conflitos pessoais e familiares: 
  Rebeldia  das  portadoras  em 
aceitarem  aconselhamento  de 
pessoas mais jovens; 
 Familiares não aceitam 
modificação nos hábitos 
alimentares; 
 Dificuldades econômicas: 
. Compra de remédio 
. Compra de alimentos 
 . Abandono dos vícios (fumar) 
 Aceitação da doença: 
 Antes não tomava medicação 
 Mudanças de hábitos do idoso 
 Características da doença: 
 Silenciosa e assintomática que 
levam a descrença das 
portadoras de que são doentes. 
 Negativos: 
 Medo da elevação da pressão 
arterial, complicações e morte 
 Perda do sustento da família 
 Preocupações múltiplas com a 
família 
 A portadora como se fosse um 
peso 
 Estão idosas e cansadas 
 

 Positivos: 
 Aceitação da doença pela 
menor gravidade 
 Adoção de atividades físicas 
 Incorporação novos hábitos 
alimentares  
 Uso correto da medicação 
 Negativos: 
 Isolamento da família 
 Pouco influenciados 
 Neutros: 
 Ignoram a doença 
 Não se preocupam 
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Eu acho que quando a pessoa descobre que é hipertensa há um 
conflito na família, conflito porque ela tem que fazer uma dieta e o 
restante da família não vai está preocupado com uma dieta sem sal, 
com essas coisas. Para a família, muitas vezes, é como se fosse um 
peso, não é? Aquela pessoa que não tem necessidade tal, mudando 
porque  o  paciente  que  é  hipertenso  tem  que  está  mudando  a 
alimentação dela.  (..) e, até as pessoas assim,  se excluem um 
pouco, já viu? Têm que se destacarem um pouco da família porque 
se não é até um mal pior. Às vezes evita querendo usar tudo normal 
come tudo, não faz a dieta e nem está ligando mais para esse lado 
da hipertensão, porque os outros não fazem dieta, não é? 
 
 
Embora  estes  profissionais  manifestem  de  modo  superficial,  as  dificuldades 
relativas  ao poder econômico  das mulheres  portadoras  para  as mudanças  nos 
hábitos alimentares necessárias ao controle da doença, fica evidenciada no conjunto 
de UCEs abaixo, a não existência dessa condição pela falta de recursos financeiros 
para a aquisição desses alimentos. 
As precárias condições econômicas das mulheres portadoras interferem ainda, 
no  controle  da  doença,  na  medida  em  que  estas  necessitam  da  medicação  que 
precisa ser comprada pela falta temporária ou não ser fornecida pelo programa de 
controle  da  doença,  constituindo-se  em  fator  importante  para  a  interrupção  do 
tratamento, conforme explicitado nas falas dos profissionais: 
 
Mas, muitas das vezes, a comida é uma só, então, não vai mudar só 
o hábito do hipertenso, vai mudar o hábito alimentar da família. (...) 
realmente, como você vai passar uma dieta para quem só tem isso? 
Que dieta é essa, não é? (...) é a preocupação de não ter condição 
de  ter  uma  alimentação  adequada.  (...)  O  medicamento,  se  faltar 
aqui eles não podem comprar (...). 
 
 
 
Para Araújo (2006), a situação financeira pode ser considerada como fator 
diretamente  relacionado  à  dificuldade  de  adesão.  Neste  sentido,  a  condição 
econômica  das  portadoras  de  HA  influencia  na  habilidade  de  seguir  as 
recomendações dos profissionais de saúde.  
Outro fator importante que merece ser destacado quanto aos hábitos alimentares é 
a indisponibilidade dos familiares para o preparo da alimentação, vez que a maioria dos 
componentes da família trabalha fora de casa, ficando o próprio “idoso” responsável por 
esse  preparo:  “(...)  e  a  preocupação  de  que  também,  a  maioria  dos  hipertensos, 
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principalmente, no caso dos idosos, é que vivem muito sós, as pessoas da família que 
convivem com eles, trabalham durante o dia, então, nem cuidam da alimentação”. 
Quanto aos vícios,  os profissionais de  saúde apontam  as dificuldades das 
portadoras para o abandono do hábito fumar, apesar de considerarem ser este mais 
fácil de ser abandonado do que de certos hábitos alimentares como a ingesta de 
alimentos com sal de cozinha e gorduras, uma vez que implica também em modificar 
hábitos de outras pessoas do convívio familiar. Estas por não estarem doentes não 
buscam compreender a importância de uma alimentação saudável para a prevenção 
HA e de outras complicações, conforme explicitado: 
 
 
(...)  também  a  maioria,  pelo  menos  na  minha  área,  muitos  vícios 
continuam os mesmos, principalmente, o fumo. O vício é mais difícil 
de se tirar das pessoas, controlar. (...) a alimentação não é muito 
problema, o problema maior é o controle do peso (...), (...) acham que 
a dificuldade maior de ser portador de hipertensão está no convívio 
familiar, principalmente no quase refere à questão alimentar (...). 
 
 
Por outro lado, a incorporação de novos hábitos, como o uso prolongado e 
contínuo  de  medicamentos,  e,  ainda,  das  práticas  de  atividades  físicas,  se 
constituem  barreiras  importantes  para  a  adesão  das  portadoras  às  medidas  de 
controle da doença.  
Tais barreiras são fortalecidas pelas ameaças constantes das complicações 
como o acidente vascular cerebral, “derrame cerebral”, que produzem insegurança, 
medo de invalidez e, até mesmo da morte. O medo da dependência dos familiares 
ou  em  situação  oposta  que  seria  o  agravamento  das  condições  econômicas 
quando as  portadoras  são  as  provedoras  do  próprio  sustento  e  da  família,  traz 
angústia e sofrimento que pode contribuir para a negação da condição de doentes 
como forma de fugir da situação.  
O  medo  da  elevação  da  pressão  arterial  se  destaca  nas  UCEs  seguintes, 
quando as portadoras necessitam modificar seus comportamentos por temerem as 
complicação da doença bem como  da morrer. Às vezes, estas pessoas vivem 
ativamente, ajudando  no sustento da família, então, são preocupações  múltiplas 
em relação à família do paciente hipertenso. 
Embora se observe a presença de sentimentos negativos relativos à doença, 
os fragmentos apresentados e os vocábulos mais recorrentes dessa classe,  são 
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indicativos  de  posicionamentos  contraditórios  e  às  vezes  indiferentes  dos 
portadores de HA.  
Os posicionamentos positivos relacionados à aceitação da doença que, ao ser 
comparada a outros problemas de saúde, se apresenta como de menor gravidade, 
podendo  até  ser  estimuladora  de  adoção  de  práticas  saudáveis  que  podem 
contribuir para a qualidade de vida das portadoras, como as atividades físicas, a 
incorporação  de  novos  hábitos  alimentares,  o  uso  correto  de  medicamentos 
necessários ao controle da HA, bem como para a prevenção das complicações que 
possam surgir, denotadas nas falas seguintes:  
 
(...) acho que é isso mesmo, em relação à hipertensão, daria para 
fazer um controle, usaria um medicamento até para manter um nível 
satisfatório e que interessa a toda clientela para evitar complicações 
mais  sérias.  (...)  se  eu  fosse  diabética  sofreria  mais,  se  eu  fosse 
hipertensa,  eu sei  que meu  futuro é esse,  eu levaria dentro das 
limitações, fazia atividade física, cuidaria da alimentação e procuraria 
usar a  medicação  corretamente.  (...)  com  isso, eu teria que  me 
reeducar,  principalmente,  com  relação  à  alimentação.  Isso  é 
saudável em relação à alimentação, em relação à atividade física, 
não é? Até porque a gente sabe que isso aí é importante no controle, 
então, é isso aí. 
 
 
Como em outros trechos desse estudo, os vocábulos mais frequentes indicam 
os posicionamentos neutros que estão relacionados às características da doença: 
ausência de sintomatologia específica, o desenvolvimento gradual e  silencioso. 
Estes  posicionamentos  concorrem para  que  muitas  das  portadoras  não  dêem à 
devida importância às medidas de controle recomendadas pelos profissionais de 
saúde,  chegando  mesmo  a  ignorar  a  doença  e  só  procurarem  atendimentos 
médicos  nas  situações  de  urgência  determinadas  pela  elevação  da  pressão 
arterial. Nota-se nas falas seguintes: 
 
(...) e o outro extremo é a relação das pessoas com a Hipertensão 
Arterial. É exatamente isso, a chamada doença silenciosa, vai fazendo 
o malzinho dela. (...) na minha família, a maioria é hipertensa e todos 
levam no mesmo nível, sem muita preocupação, eu acredito que eu 
também não ia ter essa preocupação, eu acho que só quando tivesse 
uma crise. Quando se tem uma crise todo mundo corre para cima. (...) 
têm outros que  não  se  preocupam, querem comer  mesmo de  tudo. 
Não, lá na minha área, às vezes, o paciente não quer vir aí, o filho se 
preocupa para ele ir, com a alimentação, também. (...) Assim, nós, o 
que  a  gente  descobre  o  que  é?  Eles  não  sentem  nada,  são 
assintomáticos. A maioria que chega, a gente já descobriu mesmo na 
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área.  São  pacientes  assintomáticos,  quando  eles  descobrem  não 
acreditam que tem hipertensão, eles não sentem nada, a pressão vai 
ser verificada em uma, duas, três vezes. 
 
 
Com  isso,  o conteúdo  dessa  classe  revela as  representações sociais dos 
profissionais  de  saúde,  as  quais  assinalam  suas  descrenças  nas  medidas  de 
controle da doença. Para eles o sucesso ou insucesso dessas medidas encontra-
se na dependência da aceitação ou não de suas portadoras, o que contribui para 
uma prática profissional desestimuladora e pouco eficaz, no sentido de aumentar 
os  índices  de  adesão  ao tratamento  e  consequentemente,  reduzir  as  taxas  de 
morbi-mortalidade pelas doenças a ela relacionadas. 
 
 
Classe 5 – Efeitos da HA na vida das portadoras 
 
Esta classe, associada inteiramente a 1 e a 7, com 50 UCEs extraídas das 
falas  dos  profissionais  de  saúde  dos  grupos  focais  2  e  3,  aprofunda  os 
conhecimentos  sobre  as  dificuldades  de  controle  da  HA,  ainda  relacionadas  às 
necessidades  de  modificação  do  estilo  de  vida  das  portadoras,  que  incluem 
mudanças nos hábitos alimentares. Enfoca outras barreiras que estas enfrentam 
para conciliar sua condição de doentes na vida social-familiar e de trabalho.  
Os  vocábulos  mais  frequentes,  em  suas  formas  reduzidas  (Figura  6) 
associados  às  formas  completas  (Apêndice  F),  presentes  nas  UCEs  da  classe: 
“mud+”, “hábito+”, “ach+”, “vida”, “hipertenso+” e “cois+” e de valores de χ
2
 mais 
elevados, respectivamente: 74,74; 58,54; 37,37; 15,78; 7,86 e 4,5, confirmam estas 
evidências e revelam a fonte de conhecimento do “senso comum” que orienta as 
portadoras  na  vida prática, em seus  ambientes  sócio-familiares,  relacionado  às 
mudanças no estilo de vida necessárias ao controle da HA. 
Neste sentido, estes vocábulos associados aos elementos de maior destaque 
extraídos das UCEs (Figura 8) seguinte, trazem evidências de que a HA interfere 
na  vida  das  portadoras,  principalmente  por  não  terem  consciência  de  que  é 
possível se viver com a doença sem perder a qualidade de vida:  
 
(...) é mesmo assim, você não muda, é muito difícil você mudar. Até 
porque a hipertensão não dói, não coça. Você não pega você não vê, 
não é? E, (...) de um modo geral, você não sente nada, então é difícil 
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você se conscientizar que você tem que mudar seus hábitos para 
favorecer (...). (...) porque elas vão passar mal, vão ter que ir para o 
hospital  já  que  estão  adoecendo  mais.  Outras  conseqüências que 
vão ter em relação a ela, por conta de algum pico hipertensivo que 
venha a ter, pela sobrecarga de trabalho nas empresas, não é?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Por outro lado, estes elementos ressaltam essas dificuldades como inerentes 
ao processo de “mudança”, sendo, portanto, passíveis de conflitos e indagações, 
requerendo das mulheres portadoras uma gradativa adaptação e, por conseguinte, 
um  trabalho  profissional,  no  sentido  de  ajudá-las  a  superarem  as  dificuldades 
oriundas desse processo de mudança, conforme as UCEs seguintes: 
 
 
 

 
 

FIGURA- 8 
 Classe 5 - Efeitos da HA na vida das portadoras  
 

 

 

 Dificuldades para o controle 
 

Efeitos Psicossociais 
 

Posicionamentos  
 Características da doença: 
 Não doe 
 Não coça 
 Não cega 
 Não vêem 
 Não sentem nada 
 Altera a rotina: 
 Passar mal 
 Ir ao hospital  
 Maneira de agir 
 Alimentação 
 Ausência no trabalho 
 Muda o ritmo de vida 
 Pessoas já idosas 
 Acreditam na eficácia da 
medicação 
 Abandono de vícios: 
 Lentamente 
 consequência da abstinência 
 Desconhecem conviver com 
qualidade: 
 Com a doença controlada  
 Descrença nas mudanças: 
 Ninguém muda de repente 
 Mudança frente aos traumas 
 É difícil mudar hábitos 
 Frente à condição financeira 
 

 Positivos: 
 Vivem melhor 
 Desaparecem as dores 
 Dormem melhor 
 Negativos:  
  Isolamento social 
 Ficam dentro de casa, só no 
bairro, não trabalham. 
 Vida sócio - familiar alterada. 
 

 Positivos: 
 Limite próximo ao essencial 
 Mudanças trabalhadas 
 Não interfere no trabalho 
 Não interfere socialmente 
 Trabalhar para convivência 
com a doença 
 Favoráveis às mudanças 
 Negativos: 
 Difícil trabalhar o portador 
 Interpretam serem normais 
 Dificuldades de mudar 
hábitos. 
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De um modo geral, realmente, interfere. (...) acho que interfere. (...) 
muda o ritmo das pessoas, muda a vida das pessoas. (...) então, 
acho que é um transtorno a pessoa ter que mudar muito a sua vida, 
e  as pessoas acabam dizendo, ah!  Geralmente já está  com certa 
idade, aí, uma pessoa de certa idade já tem as manias dela, (...) a 
abstinência, o que é que acontece com a pessoa, o que ela sente? 
Você  acha  que  é fácil? Tem  que  mudar  paulatinamente, pouco a 
pouco. 
 
 
Os  vocábulos  e  os  conteúdos  da  classe  reafirmam  as  dificuldades  das 
portadoras em aceitarem outras medidas terapêuticas associadas à medicamentosa, 
uma vez que não são conscientes da doença em si e das possibilidades de controle 
a  partir da incorporação  da prática  de  exercícios  físicos,  a  mudança  nos  hábitos 
alimentares e a redução do estresse, conforme as falas seguintes: 
 
(...) então, tudo é o remédio. (...) isso demonstra bem, assim, a falta 
de consciência sobre a doença em si e a possibilidade que têm para 
melhorar  sua  qualidade  de  vida,  mesmo  sendo  portadores  da 
doença. (...) tudo bem, você sabe de tudo, mas, a pessoa não tem 
condição de absorver (...). É complicado. Para as outras pessoas, 
acho a mesma coisa, (...) pela minha experiência que tenho aqui, 
acompanhando  hipertensos  ou  saber  de  alguém,  a  primeira 
preocupação deles é não faltar remédio (...). Acho que a maioria não 
adquire  esse nível de  consciência de  que é possível viver bem 
estando com a doença controlada. Eu acho que aí volta para aquele 
primeiro ponto, a mudança de hábito é difícil, mas, você tem que ver 
uma  coisa, ninguém  muda  de  uma  hora  para  outra. Uma  pessoa 
para mudar de uma hora para outra tem que ter um trauma muito 
grande, escapar  por um  pouco, ter sua vida por um  fio  e voltar 
novamente. 
 
 
Face ao exposto, as representações sociais  dos profissionais, ressaltam 
suas descrenças nas medidas de tratamento e controle da doença, considerando 
entre outras, as dificuldades relacionadas à aprendizagem das portadoras frente 
às  orientações  sobre  essas  medidas.  Estes  profissionais  acreditam  que  as 
mudanças, em curto prazo, só ocorrem a partir de traumas ou de situações que 
comprometam a vida dessas pessoas, envolvendo sentimentos como o medo da 
morte, da dependência do outro, da invalidez e das perdas que geram sofrimento.  
Com isso, os profissionais revelam a impossibilidade de uma aprendizagem 
livre de tensões e negam a  ocorrência das mudanças  de comportamentos, em 
curto prazo, questionando os resultados das ações educativas que realizam no 
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sentido  de  aumentar  a  adesão  das  portadoras  ao  tratamento  e  controle  da 
doença.  
Tais representações distinguem os efeitos psicológicos positivos oriundos do 
processo  de  convivência  das  mulheres  portadoras  quando  estas  aceitam  as 
mudanças no estilo de vida em função do controle da doença. Na experiência dos 
profissionais, a patologia controlada permite uma vida normal no âmbito sócio - 
familiar e de trabalho: E elas relatam viverem melhor, (...) que dormem melhor, 
que desapareceram as dores nas pernas, tudo então (...). 
Os  aspectos  negativos  evidenciam  a  resistência  das  hipertensas  às 
mudanças  nos  hábitos,  costumes,  maneiras  de se  comportarem,  adquiridos ao 
longo da vida. Em geral, consideram que a doença hipertensiva interfere em suas 
vidas,  pois,  exige  mudanças  radicais  que  trazem  limitações  geradoras  de 
sentimentos que as colocam à margem da vida, conforme segue: 
 
(...)  elas vão botando esses empecilhos,  mas,  terminam mudando  a 
vida radicalmente, assim, no sentido de ficarem sós dentro de casa, 
então, só ali no bairro. Elas não trabalham, a vida social e até a familiar 
fica alterada. Os familiares já começam a não contar os problemas que 
estão acontecendo. 
 
 
As  UCEs  da  classe  5,  revelam  que,  embora  os  profissionais  tenham 
conhecimentos técnicos sobre a fisiopatologia da doença hipertensiva e de  sua 
medidas de controle, reafirmam que, na condição de portadores da HA, também 
teriam dificuldades de adesão, em curto prazo, a essas medidas, considerando as 
características  da  doença  (assintomática,  silenciosa,  crônica  ,  de  evolução 
gradativa),  que  não impõe limites, aos portadores,  conferindo-lhes  uma  falsa 
condição de saúde, até que sejam acometidas pelas complicações que colocam 
em risco suas vidas: 
 
(...) eu ia me limitar ao máximo, eu iria chegar  bem próximo do 
essencial. (...) quero dizer que posso ter uma vida social, ter um 
trabalho. Não modificou nada. No grupo  familiar não modificou 
nada. Acho até um aspecto positivo em relação a ser portador de 
hipertensão, você tem que  trabalhar  com isso. (...) são raras  as 
pessoas  que  mudam  rapidamente.  (...)  eu  acho  também  que,  a 
partir do momento  em que o paciente sabe  que é portador de 
hipertensão  arterial  tem  que  ter  bastantes  mudanças, 
principalmente nos costumes, nos hábitos,  nas maneiras de se 
comportar. (...) para mim, eu acho que ia ser muito difícil, eu acho 
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que eu tentaria mudar os hábitos, não é? (...) iriam ter mudanças 
profundas  porque  tudo  que  faço  é  o  que  desejo,  sempre  fiz.  É 
difícil trabalhar com o hipertenso, para que a gente possa romper 
a barreira dessas mudanças que vão acontecer na vida dele. (...) 
eles  interpretam  ser  uma  pessoa  normal,  mas,  com  grandes 
dificuldades, a partir de certos momentos, pela dependência que, 
na visão deles, vão ter de outras pessoas, a maneira de como eles 
vão se alimentar, como já foi dito. O meu temor não é a morte é a 
limitação parcial.  Nós  sabemos  que a  hipertensão  faz isso,  ela 
sobe  descontrolada  pela  maneira  de  sua  vida, fica  sem  poder 
caminhar, sem enxergar, sem poder falar. Na minha visão, seria 
assim, teria que mudar, mas, não seria fácil mudar de uma hora 
para outra (...). 
 
 
As representações sociais dos profissionais de saúde evidenciam ser a HA 
uma doença de difícil controle por envolver aspectos psicossociais relacionados 
ao  processo  de aceitação  de  mudanças na  vida  dos  portadores, independente 
deles  terem  ou  não  acesso  a  informações  sobre  a  doença.  Dessa  forma, 
compreende-se  que  as  ações  voltadas  ao  controle  da  doença  envolvem 
especialmente,  além  dos  conhecimentos  técnicos,  o  conhecimento  da 
subjetividade que permeia a condição de se adoecer e conviver com a HA. 
 
Classe 7 – Descrição dos Fatores de Risco da HA 
 
Nesta classe, o conteúdo das 46 UCEs, extraído das falas dos profissionais 
de saúde do grupo focal 1 (Apêndice G1), reforçam seus conhecimentos sobre as 
causas da HA, com ênfase nos fatores genético-hereditários que estão fora do 
controle  desses  profissionais  como  nos  problemas  cardíacos.  Os  aspectos 
psicológicos  e  sociais  resultantes  do  processo  de  interação das  portadoras  no 
meio sócio-familiar em que vivem e se relacionam. 
As palavras em suas formas reduzidas:  “obesidade”, “genetic+”, “diabet+”, 
“fatores”,  “os”  e  “do”, selecionadas  pelos  valores χ
2 
mais elevados na classe, 
correspondem  respectivamente:  103,34;  84,18;  25,46;  22,93;  20,70  e  17,87 
(Figura  6),  associadas  às  suas  formas  completas  (Apêndice  G)  e  a  outros: 
“aparec+”,  “exercício+”,  “apresent+”,  “exemplo+”,  “hipertenso”,  “predisposição”, 
“casos”,  ”estress+”,  “aument+”,  “press+”,  e  “fat+”,  encontram-se  no  campo 
representacional desses sujeitos relativo à HA, traduzindo seus conhecimentos. 
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Estes vocábulos, no conjunto de UCEs, a seguir, são indicativos de que os 
profissionais consideram os fatores genético-hereditários como sendo os fatores de 
difícil controle e por isso, longe do alcance do trabalho que realizam. Dessa forma, 
como na classe anterior, relacionam-se às dificuldades e à descrença no controle da 
doença: 
 
Um caso que eu estou vendo dentro da minha família é que não tem 
antecedente familiar, mas, que estão aparecendo os hipertensos e 
diabéticos. (...) carregam os genes com os problemas também. Não 
que  seja  obrigatório,  mas,  tem  a  predisposição  também.  Por 
exemplo,  o  problema  cardíaco  é  uma  coisa  interessante,  têm 
pessoas que se cuidam, não fumam, não bebem, não comem carnes 
vermelhas, apresentam problemas de coração e de pressão. (...) os 
fatores,  têm esses problemas  todos,  mas,  aí, mesmo  você  vendo 
que a pessoa não fuma, não come aquela carne, não come gordura, 
faz  sempre  aquele  exercício  todo  e  apresenta  um  problema de 
saúde. (...) na família do meu pai principalmente, quase todo mundo 
morre aos quarenta anos, quarenta e cinco, com infarto. Na minha 
família  também  tem  hipertensos  e  a  hipertensão  aparece 
exatamente depois dos  quarenta  anos. (...)  a  gente  vai vendo  o 
 

 
 
FIGURA 9 
Classe 7 – Descrição dos Fatores de Risco 
da HA 
Efeitos culturais e 
sócio/familiares 
 

Posicionamentos  
 Hábitos alimentares: 
 Mudança da cultura alimentar 
 Desobediência terapêutica 
 Dificuldade de controle dos 
fatores de risco: 
 Carga genética 
 Envelhecimento 
 Maior idade 
 Morte de familiares por 
doenças do coração 
 Aumento da vida média 
 Estresse 
 Fumo 
 Mulher fumante 
 Sobrepeso 
 Crianças hipertensas 
 Vida sedentária 
 Efeitos Negativos: 
 Relação com o organismo-
biológico 
 Fatores biológico/sociais de 
difícil controle 
 Efeitos Positivos: 
 Mudanças no estilo de vida 
 Eliminar excesso de gordura 
 Reduzir pressão com 
tratamento 
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trabalho que  eles fazem  com  os hipertensos, pelo  menos  os  que 
chegam até a gente, contando ao agente da área (...). (...) tem mais 
mulher do que homem. (...) quer dizer a carga genética, porque se 
ele tivesse predisposição para ele aparecer, pode aparecer com a 
maior  idade,  a  pessoa  vai  envelhecendo,  aí,  tem  gente  que  é 
altamente normal e de uma hora para outra morreu do coração e 
hoje em dia a gente vê que não precisa você está doente do coração 
para morrer do coração (...). (...) tem estudos mostrando realmente 
que hoje o número de mulheres cresce mais do que o dos homens, 
até pela questão do aumento da vida média da mulher. 
 
Da mesma forma, nas UCEs seguintes, estes vocábulos dizem respeito aos 
fatores de risco associados ao estilo de vida das portadoras em que os profissionais 
destacam o estresse, o sedentarismo, hábitos alimentares, a obesidade, o diabetes, 
como  de  grande importância  para  manutenção  da  epidemiologia  da HA.  Para os 
profissionais estes fatores poderiam ser controlados com práticas saudáveis como a 
dieta, atividades físicas e o abandono de vícios como o uso de bebidas alcoólicas, o 
fumo e outros. 
Assim, reafirmam as dificuldades de controle da doença considerando que a 
adesão ou não às essas medidas está na dependência das portadoras, fato que as 
responsabiliza pela problemática em questão: 
 
(...)  É  um  fator  de  risco.  (...)  um  exemplo  com  os  índios,  o 
aculturamento com o branco o que foi que deu? Na natureza eles 
não  tinham  problema  de  diabetes  e  de  hipertensão  e  agora 
passaram a comer macarrão, massas, outras coisas, os estresses do 
dia-a-dia, passaram  apresentar hipertensão. (...) meu  irmão  jovem 
com  quarenta  e  poucos  anos,  com  diabetes e  com  hipertensão 
associada  à  obesidade  porque  todo  mundo  era  bem  magro,  bem 
magro  mesmo,  tudo  magrinho,  (...)  e  quando  adultos  estão  todos 
com obesidade. (...) E ele também não fumavam, nem bebia, mas, 
comia, não tinha regime,  comia à vontade. Todo mundo magro, 
nunca se preocupou em fazer dieta porque todo mundo era muito 
magro, mas, que estão aparecendo aos poucos. 
 
 
A partir da vivência diária destes profissionais e das informações provenientes 
dos meios de comunicação (revistas e a televisão), as UCEs, seguintes revelam a 
posição clara  dos profissionais de  saúde que se houvesse adesão das mulheres 
portadoras às medidas de controle dos fatores de risco da HA, parte dos agravos 
seriam controlados: 
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Agora,  tem  uns  casos,  vi  também  na  revista  Veja  que  tem  a 
obesidade, aquela obesidade mórbida, eles eram hipertensos, mas, 
diminuíram o peso, voltaram ao peso normal, fizeram uma dieta, os 
exercícios e  deixam de  ser hipertensos. (...) vi na televisão, um 
estudo de diabetes tipo dois (...), cinquenta por cento dos diabéticos 
tipos  dois  aparecem  por  conta  do  aumento de  peso da  pessoa  e 
trinta por cento por conta da falta de exercício. (...) antes a gente 
tinha tudo assim, pressão baixa, em torno  de onze por seis, às 
vezes,  dez  por  cinco  e,  de  repente,  depois  dos  quarenta  anos 
apareceu. Agora isso, a gente tem que questionar se foi o hábito de 
vida. A gente era tudo magrinho e aumentou de peso também, teve 
mais estresses, então, tudo isso vai contribuindo, os fatores todos. 
(...)  um  exemplo  disso  é  você  olhar  para  a  comida  indígena,  que 
continua no hábito dela, natural, de caças, de pesca, de fazerem sua 
própria comida. O índio não tem problemas de obesidade, não tem 
diabetes, não tem hipertensão. O índio se acultura com o homem 
branco e passa a comer a mesma coisa que o homem branco come, 
então, ele acaba com esses problemas. Tem isso aí e tem também 
outros fatores, por exemplo, a mulher antigamente não fumava hoje a 
mulher fuma, a mulher antigamente não tinha o estresse que ela tem 
hoje,  hoje  ela  tem  carga  de  trabalho  dobrada  (...).  Fica  tudo 
relacionado uma coisa com a outra (...). (...) e que a mãe também, 
minha mãe apareceu, ela tem assim, hipertensão emocional (...).  
 
Por  outro  lado,  a  fala  dos  sujeitos  é  demonstrativa  das  manifestações/ 
explicação dos posicionamentos positivos e negativos, UCEs abaixo, ocasionados 
pelos efeitos psicológicos como as emoções a que essas mulheres portadoras são 
submetidas  no dia-a-dia,  o  estresse e  as preocupações  como  determinantes  da 
elevação da pressão arterial. 
Nesse contexto, ressaltam os aspectos sociais como sendo mais difíceis de 
serem  controlados  apesar  de  que  estes  quando  considerados  poderão  contribuir 
também  para  a  condição  de  normalidade  das  portadoras,  conforme  as  falas 
seguintes: 
 
É assim, a literatura até mostra que junto aos fatores biológicos estão 
os sociais que são os mais difíceis até de serem controlados. Saiu 
numa Veja que as  crianças estão apresentando  a hipertensão é 
porque  quase  todas  estão  com  sobrepeso,  são  crianças  com 
obesidade, são crianças que não fazem nenhum tipo de exercício, 
passam o tempo  na frente do computador,  do videogame. (...)  E 
assim, a literatura até mostra que dentre os fatores biológicos estão 
os sociais que são os mais difíceis até de serem controlados. 
 
 
Um aspecto importante ressaltado no final dessa classe é que o conhecimento 
dos  profissionais  de  saúde  e  o  das  mulheres  portadoras  de  HA  é  divergente 
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considerando suas fontes, sendo que estas últimas buscam o imaginário social para 
as explicações sobre o aparecimento e manutenção do quadro hipertensivo: 
 
(...) tem não, cura não, tem controle com a medicação, também do 
estresse,  da  alimentação,  do  peso,  ai  tem  o  controle,  mas,  curar 
mesmo, não tem não. E assim, a literatura até mostra que junto aos 
fatores biológicos estão os sociais que são os mais difíceis até de 
serem  controlados  (...).  Saiu  numa  veja  que  as  crianças  estão 
apresentando  a  hipertensão  é  porque  quase  todas  estão  com 
sobrepeso,  são  crianças  com  obesidade,  são  crianças  que  não 
fazem  nenhum  tipo de  exercício,  passam o tempo  na frente do 
computador, do videogame. (...) então, está tudo  relacionado ao 
organismo. 
 
 
Por  outro  lado  os  profissionais  de  saúde  mesmo  tendo  domínio  do 
conhecimento  técnico  relativo  à  doença buscam ancoragem no  conhecimento  do 
senso comum para explicarem a relação da doença com seus fatores de risco. Neste 
sentido, evidenciam a função das representações sociais influenciando no processo 
de  produção  e  circulação  de  conhecimentos  que  orientam  e  definem  os 
comportamentos e as condutas das portadoras e dos profissionais de saúde, frente 
doença hipertensiva.  
 
Classe 2 - Tratamento e estilo de vida das portadoras para o controle da HA 
 
A Classe 2 está diretamente relacionada à Classe 6 e indiretamente à Classe 
4, sendo constituída por 56 UCEs, (Apêndice H1), que evidenciam o conhecimento 
das  portadoras  sobre  as  formas  de  tratamento  e  controle  da  HA,  em  especial  o 
tratamento  medicamentoso,  ressaltando  os  efeitos  psicossociais  negativos  e 
positivos oriundos dessa terapêutica. Ainda, sobre as mudanças no estilo de suas 
vidas para o controle da doença 
Assim, as palavras em suas formas reduzidas: “esquec+”, “tom+”, “remédio+”, 
“hora+”, “dia+”, “deix+”, “vou”, selecionadas pela frequência e pelos valores de χ
2
 
mais elevados  na classe, correspondendo  respectivamente: 52,18; 47,09; 33,10; 
31,14;  25,86;  22,52;  18,84  (Figura  6),  associadas  às  suas  formas  completas 
(Apêndice H)), indicam as representações sociais das portadoras sobre o tratamento 
e controle da doença. 
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Por outro lado, os conteúdos das UCEs não só comprovam a presença dessas 
palavras,  mas  de  outros  elementos  (Apêndice  H1),  permitem  inferir  que  as 
representações sociais das portadoras sobre o tratamento medicamentoso da HA, 
são permeadas de sentimentos, por vezes,  ambivalentes e  contraditórios e  que 
revelam  uma  convivência  desarmoniosa,  marcada  por  frequentes  tensões 
articuladas e/ou associadas às preocupações do dia-a-dia, refletindo em insatisfação 
e insucesso para esta e outras formas de tratamento como um todo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
   
 
 
As preocupações relacionadas à observação dos horários da medicação 
que, ao não serem cumpridos, ou alterados por esquecimento e/ou excesso de 
tarefas  dessas  mulheres,  não pode  ser mais  “tomada”, pois,  acreditam  que  o 
“remédio” “tomado” fora dos “horários” determinados trazem malefícios à saúde 
ao invés de controlar a pressão arterial. Tais afirmações estão presentes (Figura 
10) anterior e nos fragmentos de UCEs seguintes: 
 
(...) eu me  sinto,  graças a Deus, eu  estou indo bem, não é? 
Porque estou tomando meus remédios, estou bem controlada. (...) 
só tomo de noite. Na hora que eu sei que “vou” sair e não é no 
“horário” de  “tomar”  o  “remédio”, eu “levo” para  “tomar”.  (...) Às 
vezes, é por causa da preocupação que eu não tomo na hora, me 
“esqueço”.  (...) Às vezes, quero me levantar e tomar logo, aí, faço 
uma coisa, outra, vou escovar os dentes, fazer isso, fazer aquilo e 
tudo, depois tomar o café, aí, nesse incontinente me esqueço de 
 

 
 

FIGURA 10 
 Classe 2 – Tratamento e estilo de vida para o 
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tomar o remédio, no momento, mas, não é todo dia, e lá uma vez. 
(...)  aí,  eu  passo  o dia todinho fazendo as coisas, vou  buscar 
menino na escola. E eu pego esse aqui, na São José e levo para 
casa.  Aí,  se eu sair nesse  horário  e  não  tomar o remédio,  eu 
chego por acaso às onze horas, às treze horas, eu não tomo mais 
porque já passou do horário. (...) eu ia, chegava lá, fazia minha 
fisioterapia,  tudo direitinho,  eu  ia  embora  se  não pudesse  mais 
tomar o remédio porque tinha passado o horário. (...) eu não tomo 
quando esqueço na hora, eu tenho medo de encontrar o horário, 
não é? Porque eu tomo de manhã cedo em jejum ou depois do 
café eu tomo. 
  
 
Nesta classe pode-se observar novamente que as portadoras reforçam ser a 
HA uma doença perigosa requerendo uso sistemático e prolongado dos remédios 
prescritos  pelo  médico,  acreditando  nos  seus  efeitos  miraculosos  para  a  cura. 
Apresentam  sentimentos  ambíguos  e  contraditórios  com  relação  à  importância 
dessa  medicação,  pois,  ao  tempo  que  afirmam  que  precisam tomar  o  remédio 
para toda vida deixam transparecer que o esquecem, resolvem diminuir as doses 
ou  o  abandonam  mesmo  reconhecendo  que  corre  risco  de  morrer  pelas 
complicações da doença: 
 
(...) ela, em mim, eu acho que é uma doença muito perigosa. Eu 
tomo remédio todo dia, eu tomo dois comprimidos, um de manhã, 
outro de noite. E, ainda, tomo AAS. (...) correndo risco de morrer 
qualquer hora se esquecer do remédio, morre, já foi! Ah! Para as 
outras pessoas, se elas não sofrem da doença elas acham que, 
como é que diz, pode chegar a elas e sofrerem a mesma coisa. 
(...) ele está apavorado de domingo para cá. A primeira coisa que 
ele disse ontem à doutora foi que nunca mais deixa de vir, nem de 
tomar o remédio.  Porque senão você nunca se cura. Se eu fosse 
assim,  eu  não  sei,  porque  se  eu  lhe  contasse  a  minha  história 
todinha de doença, leva um dia. (...). (...) todo dia tomo no horário 
certo. Eu só tomo um por dia. Agora, a mamãe toma três por dia, 
o  remédio  que  toma para AVC. Ela  estava  até falando (...) que 
está tomando remédio demais. Ela tem que falar com o médico 
para diminuir esse remédio, pelo  menos, o oxigênio do cérebro. 
(...)  porque agora  ele sentiu que  a doença existe, não  é? (...) 
nesse momento ele sentiu que a doença existe, o dia dele melhor 
tinha sido exatamente antes, e ele veio convencido ontem aqui, 
porque agora ele estava sentindo alguma coisa. 
 
As  portadoras  expressam  também  sentimentos  negativos  quanto  à 
necessidade  de  adoção de  novos hábitos  relacionados  ao  uso  da  medicação, 
como,  por exemplo,  fazer  refeições  em  horários  não  habituais  como  forma  de 
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garantir  a  tomada  do  remédio  ou  ainda,  a  obrigação  de  comparecer 
sistematicamente, ao serviço de saúde, para buscar a medicação: 
 
É!  Eu  não  gosto  de  café,  não tomo café,  quando  eu  tomo  um 
cafezinho bem cedinho, às vezes, quando vou tomar café com um 
pedaço de (...) só isso que eu tomo, aí eu já sei. (...), mas, meus 
remédios, antigamente  eu não tomava, não.  Tomava,  não  era 
acostumada, agora eu só tomo na hora, após o café, eu tomo. (...) 
eu  não  tomo  quando  esqueço  na  hora,  eu  tenho  medo  de 
encontrar o horário, não é? Porque eu tomo de manhã cedo em 
jejum ou  depois  do café eu tomo.  (...)  e, eu gosto  de  ir para o 
interior, trabalhar de roca, às vezes, eu levanto é cedo, sem café, 
sem coisa nenhuma, aí, eu chego no horário do café, porque no 
horário  do  café?  Porque,  mesmo  que  eu  não  tome  café,  eu 
levanto é cedo, todo mundo fica dormindo na casa da comadre e 
eu trabalhando e quando dão onze horas eu venho embora. [...] 
aí, eu fico com aquela impressão. Eu digo meu Deus do céu! E se 
eu der alguma coisa por aí, eu vou morrer porque eu não tomei o 
remédio, vai me acontecer alguma coisa. (...) ela não toma Aí, a 
filha  dela  veio.  E, agora,  o  filho  está  em  cima,  direto,  direto. 
Recebeu o AAS, aí, outro dia, foi lá em casa, para saber por que 
ela  não  tinha  recebido  o  remédio.  (...)  eu  não  tomo  quando 
esqueço na hora eu tenho medo de encontrar o horário, não é? 
Porque eu tomo de manhã cedo em jejum ou depois do café eu 
tomo (...) aí, se eu não tomar, já viu. Tenho que tomar na hora 
certa.  (...) Às vezes, eu me esqueço. Tem vez que eu vou para o 
hospital  do  Bueno  Aires.  Eu  saio  e  me  esqueci  de  tomar  o 
remédio. 
 
 
Portanto, esta classe mostra as dificuldades vivenciadas por essas portadoras, 
diante de um tratamento prolongado, para uma doença assintomática, fato que pode 
contribuir para um resultado insatisfatório ou até mesmo o abandono definitivo do 
tratamento. 
 
Classe 6 - Impacto da HA na dinâmica Familiar  
 
A Classe 6, formada por 56 UCEs (Apêndice I2) aponta as dificuldades das 
portadoras para o controle da HA surgidas da convivência com seus familiares. 
Nestas  UCEs,  as  palavras  em  suas  formas  reduzidas: “filhas”,  “cas+”,  filh+”, 
“deu+” e “sab+”, selecionadas pela freqüência de ocorrência e pelos valores de χ
2
 
mais  elevados  na  classe,  correspondem  respectivamente:  66,50;  57,31;  36,39; 
30,39;  4,48  (Figura-6).  Associadas  às  suas  formas  completas  (Apêndice  I),  se 
organizam em torno das questões emocionais oriundas das relações conflituosas 
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destas portadoras com os familiares e da sobrecarga de afazeres domésticos que 
se constituem em fatores impeditivos do controle da doença.  
Na Figura 11 abaixo, o extrato dessas UCEs indica o conflito das portadoras na 
convivência com filhos e netos drogados, no cuidado  das pessoas da família, em 
especial dos netos menores, dos maridos doentes, que demanda excesso de tarefas 
domiciliares que acarretam estresses emocionais dificultando o controle da doença.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Essas afirmações podem ser constatadas nos fragmentos de UCEs seguintes: 
 
(...) ela está até lá em casa agora (...), com vontade de ir embora. 
Estou pedindo a Deus que ela saia.. (...) lá em casa eu moro só, 
meu marido morreu está com dois anos, duas filhas moram perto de 
mim,  uma  dum  lado,  outra no  outro  e  eu  bem  no  meio.  (...)  tem 
semanas que eu caminho três dias, tem semanas que eu caminho 
quatro, cinco. Agora, esse ano tem um menino, meu neto, que o pai 
mora no Mocambinho e ele está comigo, mas, no final do ano ele vai 
para a casa dele. (...) eu  faço café bem cedo.  (...) a nora  bem 
pertinho  de mim, eu faço  café  para ela,  para  o  marido dela, o 
meninozinho e a filha.  Faço  o  café, volto  caminhando. Aí, ela  vai 
deixar  o  menino  no  colégio,  quando  eu  chego  lá  ela  já  vem 
chegando do colégio. (...) cuida mais do marido. Aí, sai de quitanda 
em quitanda onde ele tem o costume de ir, para os quitandeiros não 
venderem bebidas para ele. Só que ela já deu AVC uma vez e em 
vez  de  cuidar  de  si,  não,  de  jeito  nenhum. E  os  filhos  trazem 
problemas para dentro de casa, brigam drogados e terminou ela se 
saindo e o marido está aí. Eu quase uma vez morri lá em casa, eu 
 

 
 
FIGURA 11 
 Classe 6 – Impacto da HA na dinâmica Familiar  
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saí assim (...). Eu estou sempre vindo aqui. Lá em casa tem dois 
elementos que se pudesse eu já tinha morrido, já tinha ido para o 
cemitério. Se eu sair eu faço tudo para ninguém dizer nada porque 
se eu sair e a pessoa dizer ao menos desse tantinho, eu me perco. 
Às vezes, eles brigam, porque eu gosto de sair (...). 
 
 
 
Apesar das barreiras encontradas como mulheres portadoras da doença estas, 
em geral, manifestam ter atenção especial dos filhos, filhas, maridos, vizinhos, entre 
outros,  o  que  faz essa  convivência mais  suportável,  conforme  explicitam  nestas 
UCEs seguintes: 
 
(...)  ela  é  quem  se  preocupa  mais.  Todo dia  ela  vai  lá  em  casa, 
porque é uma calçada só, quase, não é? Aí, ela vai e pergunta como 
é que está velha? Eu digo: estou boa, estou melhor. (...) os meus 
filhos todos compreendem que eu tenho a doença. Às vezes, eles 
brigam, porque eu gosto de sair. (...) os meninos brigam porque eu 
gosto de sair para a casa de uma filha que mora na Nova Teresina. 
Quem se preocupa mais comigo é a dona Nair, que mora parede e 
meia comigo. (...) tudo é ele [referindo-se ao filho] lá em casa. Mas, 
se não é ele, é Jeová que é mãe de dois filhos. (...) aí, eles têm o 
maior cuidado comigo. Principalmente o mais velho que, Ave Maria! 
Ele me adora (...). Mas, o mais velho se preocupa comigo demais. O 
marido e  as  filhas me  ajudam  no controle da doença. (...)  mas, 
graças a Deus que meus filhos não bebem. O único filho que bebe, 
aqui, acolá, mas, a cachaça dele só prejudica a ele mesmo, não diz 
nada dentro de casa. (...) quando eu começo a discutir assim, com 
alguém,  dizem:  mulher  não  vai  discutir  com  ninguém,  olha  a  sua 
pressão, você sabe que não pode ter raiva. (...) meu marido também 
considera  muito  a  minha  doença.  Ele  compreende  que  é  uma 
doença mesmo e não me faz raiva, graças a Deus. Em casa, sou só 
eu e ele e um neto que eu criei. Um rapaz, mas, ele compreende 
que nós somos doentes. 
 
Como  forma  de  amenizar  o  desconforto  de  conviver  com  a  doença,  as 
portadoras, além de contarem com seus familiares recorrem a Deus, força suprema 
a  qual  segundo  essas  mulheres  impedirá  que  nada  de  mau  lhes  aconteça, 
principalmente,  quando  saem  de  casa,  sozinhas,  em  busca  dos  serviços  de 
urgência,  sentindo  alterações  que  atribuem  ser  decorrentes  da  pressão  arterial 
elevada. O medo da morte súbita faz com que dispensem a companhia dos filhos 
como forma de protegê-los do sofrimento caso cheguem a óbito em decorrência das 
complicações da pressão alta: 
 
(...) enquanto eu puder andar eu vou só. Só não me preocupo muito 
porque a gente tem fé em Deus e nada acontece, não é? Quando 
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saio  de  casa  já  saio  logo  me  apegando  com Deus.  (...)  eu  digo: 
quando  vierem  saber  já  estou no buraco,  enterrada.  Dona Nair 
também  briga.  Quando  vou  sair  ela  diz,  já  vai  caminhar,  não  é? 
Vêem que está tudo certo. Sabem que eu tenho a doença e não me 
aquieto.  (...)  só  se for  um caso  necessário. (...) um  dia  o  médico 
perguntou,  você  tem filho?  Não.  E  porque  meus filhos  não  me 
acompanham, é porque eu não gosto. Vai que não recupero, o que é 
que  eu  vou fazer?  Não  quero, prefiro  ir  só.  (...)  eu  digo:  quando 
vierem saber já estou no buraco, enterrada. 
 
As  falas  acima  apontam  mais  uma  vez  o  conhecimento  das  mulheres 
portadoras, de que a HA é uma doença relacionada às alterações emocionais da 
vida conturbada que as submetem a muitos estresses. Desse modo, a adesão às 
práticas recomendadas como as atividades físicas, muitas vezes, é dificultada por 
não terem disponibilidade pela sobrecarga de trabalho, na ajuda à família. 
 
Classe 3 - Hábitos Alimentares para o controle da HA 
 
A classe 3 relaciona-se indiretamente às demais classes, formada por 68 UCEs 
que  expressam  os  conteúdos  cognitivos  e  psicossociais  positivos  e  negativos 
emergidos das falas das  portadoras de HA dos grupos focais 4 e 6 com  uma 
contribuição de 14,53% do total do Corpus II.  
Esta classe trata das mudanças dos hábitos alimentares das portadoras para o 
controle da doença onde se evidencia aspectos positivos relacionados à aceitação 
das  mudanças  como  forma  de  garantir  o  controle  da  doença.  De  igual  modo, 
evidenciam-se aspectos negativos como a desobediência às recomendações para a 
ingestão de alimentos hipolipídicos, hipossódicos e o abandono de vícios.  
As  palavras  desta  classe,  em  suas  formas  reduzidas:  “comid+”,  “sal”, 
“gordura+”,  “com+”,  “gost+”,  “bot+”,  “fac+”,  “diss+”,  “diz+”,  selecionadas  pela 
freqüência  de  ocorrência  e  pelos  valores  de  χ
2 
mais  elevados,  correspondem 
respectivamente: 187,30; 96,72; 87,01; 76,16; 52,96; 11,69; 8,94; 7,11; 4,01 (Figura 
6).  Associadas  às  suas  formas  completas  (Apêndice  J)  e  no  conjunto  das UCEs 
(Apêndice J1), bem como apresentadas nos fragmentos (Figura 12) página seguinte, 
essas palavras se organizam em torno das dificuldades vivenciadas, sobretudo, no 
âmbito familiar pela necessidade de alterações do padrão alimentar.  
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As dificuldades de mudança do padrão alimentar implicam, quase sempre, em 
modificar, substituir ou abandonar as práticas adquiridas ao longo da vida, às vezes 
presentes nos costumes de outras gerações, fazendo parte do cardápio preferido e 
já incorporado no conteúdo cognitivo referido anteriormente. Os extratos a seguir, 
confirmam essas evidências: 
 
(...) como mais essas coisinhas, pouquinhas, só um pedacinho de 
bife, um arroz branco, aí, pronto. As outras comidas eu não como 
não, nem gordura, nem salgado. (...) Faço tudo, eu não sinto nada, 
nem dor de cabeça, nem dor no corpo, nem nada. A gente precisa 
botar  um pouquinho de  sal  porque é  sem  gosto demais.  A  minha 
irmã, às vezes, faz a maior briga, lá em casa (...). Eu faço qualquer 
coisa ali, eu frito alguma coisinha simples ou boto caldo de feijão, eu 
boto  um pouquinho  de sal  e misturo  aquela  comida para ter  um 
pouquinho de sal. Eu tenho que separar, eu tenho que fazer diminuir 
aquilo para mim. Interfere. Neste sentido eu acho que interfere. Pelo 
menos assim, para que não haja problema, esse negócio da comida 
tem que ser sem gordura, sem o sal. Para que a pessoa se sinta 
melhor, viva melhor, você diz mesmo, você pega, faz separado, ou 
então, não come aquilo e pronto. É assim que vêem a doença na 
gente, são mesmos, os familiares. Ah! Em casa, eu faço a comida 
fria de sal, sem gosto, eles vão e pegam o sal e botam na comida e 
comem. Na comida deles. Ou então, não se faz a comida separada, 
 

 
 

FIGURA 12 
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diminui o sal, a gordura e acha que a comida está boa para ele, para 
o hipertenso. 
 
As falas das portadoras evidenciam ainda outras formas de resistências coletivas 
às mudanças de hábitos alimentares como a ingestão de alimentos considerados fortes, 
que dão “sustança” (carne, arroz, feijão, gordura) por outros apreciados como “leves”, 
“fracos” (verduras, legumes, frutas), que saciam menos, custam mais caro, portanto, de 
difícil aquisição:  
 
 (...) só posso comer verdura, mas, quando não tenho dinheiro para 
comprar eu não compro. As verduras, eu não gosto não. A comida 
que eu mais gosto de comer e posso comer  mesmo é o feijão 
misturado  com  arroz,  bem  leve  de  sal  e  gordura  (...).  (...)  isso  é 
conversa  de  doutor.  Se  você  for  atrás  disso,  vai  morrer  mais 
depressa.  Mas,  aí,  a  gente  acaba  comendo  outras  coisas  que 
teoricamente não deveria comer como salgados, lanches, mas, eles 
comem tanto bolinhos assados, e tal, e vão comendo tudo. (...) aí eu 
disse assim, a senhora come alguma coisa de fritura? Não como sal, 
não, como uma coxinha e tomo um refrigerante, toda noite. Aí, 
então, está tudo explicado porque a sua pressão está alta. Mas, (...) 
meu patrão, ele come muita gordura. (...) comer eu como, só não 
como nada com gordura e sal, porque eu nunca gostei mesmo! Não 
gosto. E aí, eu evito, eu tiro a gordura todinha e faço meu pirão com 
verdura e como mesmo e dou valor. 
 
Outro  aspecto  ressaltado  diz  respeito  às  limitações  vivenciadas  pelas 
portadoras  em  atividades  grupais onde  as  pessoas  passam  a  observá-las  como 
diferentes, como doentes. Neste sentido as palavras “pouquinh+”, “reclam+”, “fri+”, 
“diss+”, pront+” e “brig+”, estão relacionadas às restrições do consumo de certos 
alimentos  indicadas  pelos  profissionais  e  supervisionadas  pelos  familiares, 
necessárias ao controle da doença. Frente a essas restrições comem escondidas e 
consequentemente, negam a condição de doentes: 
 
Quando vou para outros lugares não posso exagerar, eu já estou 
sabendo, assim, de  não comer muita comida, porque as comidas 
desses lugares são todas, assim. (...) aquele jantar, oh! Mas, tem 
tanto sal! Não fala assim! Está tudo salgado (...). (...) quer dizer, eles 
têm que comer escondido da família (...). E dizem para os filhos que 
só comem um pedacinho, vão botar só um pouquinho (...).. E eu, 
Ave  Maria!  E  eu  brigando  todo  tempo!  Eu  não  como  panelada 
também,  minha  comida  é  bem  pouquinha,  também.  Eu  gosto  de 
fazer lá em casa, mas, para a família (...) eu sou uma pessoa normal 
como sempre. (...)  Eu mostrava para minha avó que ela estava 
comendo queijo escondido. Porque ela enchia os bolsos e deixava lá 
dentro. Ela comia mesmo, escondida. (...) ele vai ao saleiro e bota 
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no prato dele. Aí, eu digo que o sal faz mal, faz é matar. Ele diz, faz 
nada de mal e come, vai buscar mais sal e bota na comida, não está 
ligando (...). 
 
Nesses extratos os comentários desagradáveis da convivência familiar e social 
das portadoras parecem algo difícil de suportar, embora presentes na relação consigo 
mesmas,  pois dizem respeito ao seu corpo, a sua vida, como nas relações  inter 
pessoais, gerando sofrimento psíquico e recusa da vida em sociedade. 
Em face dessas  situações, as portadoras, às vezes,  buscam isolamento  como 
fuga  pessoal,  o  que  Barbosa  (2000)  descreve  como  barreiras  que  mobilizam 
comportamentos,  insatisfações  e  afetos,  que  muitas  vezes  alteram  a  vida dessas 
pessoas, contribuindo para os resultados insatisfatórios com relação à doença em si e 
ao seu tratamento com sua manutenção rigorosa e prolongada. 
 
Classe 4 - Sentimentos das portadoras relativos à HA 
 
A Classe 4 apresenta-se indiretamente relacionada às demais classes, composta 
por 107 UCEs extraídas das falas das portadoras dos grupos focais 4, 5, 6 e 7, sendo a 
classe de maior contribuição no Corpus II,  correspondendo a 22,81% em relação às 
demais.  Evidencia  os  conteúdos  psicossociais  positivos,  neutros  e  negativos, 
relacionados aos sentimentos das mulheres como portadoras de HA. 
Assim,  as  palavras  em  suas  formas  reduzidas:  “cabeça”,  “pens+”,  “doent+”, 
“pressão+”,  “doença+”,  “fic+”, “med+”, “sint+”,  “sent+”, “problema+”,  “gente”,  “alter+”, 
“control+”,  “bot+”,  ”boa+”,  “pod+”,  “interfer+”,  ”and+”,  “cuid+”,  “tenh+”  (Figura  6), 
selecionadas  pela  freqüência  e  pelos  valores  de  χ
2
  mais  elevados  na  classe, 
correspondendo respectivamente: 71,58; 52,78; 38,63; 35,95; 33,30; 24,48; 23,16; 23,92; 
23,33; 21,06; 16,58; 12,012; 12,41; 10,39; 9,05; 8,25; 7,12; 7,82; 7,57 e 4,58 indicam as 
representações sociais dessas portadoras, destacando os sentimentos que denotam os 
efeitos psicológicos negativos explicitados pela insegurança, preconceito, frustrações e 
temores, sobretudo, das complicações que causam a invalidez e morte, como acontece 
no Acidente Vascular Cerebral. 
 Estes vocábulos associados  a  outros:  “dar”, “tenh+“, “sint+”, ”grande”,  “cuid+”, 
”alter+”,  “gente”,  “sentindo”,  “doença”,  “nervos”,  “med+”,  “boa”,  “pens+”,  “control+”, 
“cabeça”, “direitinh+”, com elevados percentuais e outros com percentuais menores (10 a 
31%) como: “sent+”, “alt+”, “pressão”, “interfer+”, “consider+”, “derram+”, “pod+”, ”dor”, 
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“fic+”,”emoção”, “doente+” presentes nos fragmentos de UCEs (Figura 13) abaixo e no 
Apêndice L1, evidenciam que a HA, embora não comprometa suas portadoras para as 
atividades  diárias,  produz  limitações  na  vida  social.  Estas  se  sentem diferentes  das 
demais e vivem sob constante ameaça dos agravos que podem comprometê-las.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A explicação de  que  os  fatores  emocionais  podem agravar  a  doença  estão 
explicitamente colocados nos fragmentos de UCEs seguintes recortados das falas 
dessas portadoras: 
 
(...) A gente já fica muito abalada em não poder fazer o que fazia. 
Trabalhar a gente faz, mas tem que sentar um pouco porque não dá, 
a gente fica cansada, tonta. (...) não tira da  cabeça[referindo-se à 
doença] e aí é o caso de ficar lá em baixo, ficar se sentindo doente, 
mesmo que a gente não sinta, a gente  fica doente,  porque  fica 
preocupada. (...) tudo acontecendo,  minha irmã, o que foi  isso? 
 

 
 

FIGURA 13 
Classe 4 – Sentimentos das portadoras 
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Assim! Ele [referindo-se ao tio] tinha pressão alta e está na cadeira 
de roda. Porque foi que aconteceu isso, minha irmã? Pressão alta. 
Aquilo  ali,  a  gente  fica  com  aquilo,  aquela  preocupação.  Eu  pelo 
menos, de setembro para cá, venho botando na cabeça que é um 
sofrimento,  uma  doença  muito  grande.  (...)  eu  sou  sozinha  lá  em 
casa, só eu e meu marido e ele vive doente, somos sós, nós dois e 
ele também é doente. Ele tem diabetes, tem falta de ar. O problema 
dele é grande e eu estando doente a gente se preocupa por causa 
disso. (...)  às  vezes  a  gente  fica  mais  doente,  impressionada.  Aí 
pronto, sai coisas de todo lado. Dor de cabeça, mesmo que a gente 
não  esteja  sentindo,  nervosa,  se preocupa e  é pior.  Aí,  eu ficava 
pensando, pensando, eu antes disso, não tinha pressão alta, depois 
foi  que  apareceu.  (...)  mas  a  gente  fica  impressionada, 
impressionada com medo de morrer, porque é uma doença ruim que 
a gente não fica boa, nunca. Não pode comer as coisas que a gente 
tem vontade de comer: assados, frituras, que a gente gosta. Aí não 
pode comer isso aí, tem que controlar. 
 
 
No pensar dessas portadoras fica evidente a idéia de que o corpo e a mente 
estão intrinsecamente relacionados, podendo o estado mental/emocional provocar 
alterações manifestas no corpo, no caso, elevar a pressão arterial.  
Estudos bem anteriores como o de Pitta (1999), apontam que embora não haja 
comprovações de  que as  alterações  emocionais tenham participação direta  nos 
fatores considerados psicossociais na produção do adoecer, indica a possibilidade 
da existência de fatores estressores isolados para algumas doenças. 
Neste  sentido,  pode-se  inferir  que  os  vocábulos:  “nervoso”,  “emoções”, 
“pressão alta” extraídas das falas das portadoras expressam suas representações 
sociais  sobre  a  doença,  caracterizando  uma  forma  de  conhecimento  e  de 
comportamentos  que  denotam  os  aspectos  psicológicos  negativos  peculiares  a 
essas portadoras, com relação à HA. 
No  conteúdo  das  UCEs  seguintes,  ao  contrário  do  que  se  evidenciou 
anteriormente, os aspectos psicológicos positivos são demonstrados pela aceitação, 
tolerância e confiança das portadoras por acharem que a HA é uma doença que 
pode ser controlada e estimular uma vida normal desde que as portadoras controlem 
suas fortes emoções e sigam as orientações para o tratamento da doença: 
 
(...)  não,  eu  acho  que  a  pressão  alta  não  interfere  tanto,  porque 
graças a Deus, eu hoje me sinto muito feliz pela pressão. Eu acho 
que  não  interfere  tanto  e interfere porque  é  doença  mesmo.  (...) 
porque a gente se preocupa mais e você vai ficar mais doente ainda. 
Somos doentes sim, nós temos  esse problema sim, mas vamos 
botar na cabeça que somos grandes e fica mais fácil cuidarmos dela. 
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(...) eu digo assim, mesmo não estando com a pressão alta, não é, 
porque a doença tem hora que ela tem pressão alta, tem hora que 
ela  não tem. (...) mas naquele momento  que alterar, pense em 
controlar  aquilo  ali,  porque  se  você  controlar  aquela  emoção  que 
você tem  você controla  o problema  de sua pressão.  Eu  aprendi 
muitas coisas, convivendo dentro de casa com meus filhos, porque 
quando eu sentia alguma coisa, que a pressão alterava, eles diziam 
assim, mãe tente controlar a emoção, cuidado com a sua pressão. 
(...)  tem  que  demorar  um  pouco,  que  se  a  gente  continuar  é 
arriscado a gente cair e é pior. (...) explique direitinho o que está 
acontecendo que isso pode fazer bem para você. Se você encontrar 
uma  pessoa  bem  acolá  com  pressão  alta,  está  sufocada,  está 
nervosa, tente conversar com ela. 
 
 
Os aspectos psicológicos neutros também foram evidenciados, embora, com 
menos freqüência e refiram-se à indiferença das portadoras em relação à doença. 
Estas não sentem necessidade de alterar a rotina do trabalho, conforme mostra o 
conjunto de UCEs seguintes: 
 
(...)  sentimos  tontura  que  impossibilitam  a  gente  de  fazer alguma 
coisa.  Aí,  assim  (...),  a  interferência  é  maior,  mas  se  não,  a 
interferência que chega é assim pouca, continuamos fazendo tudo, 
até  que  a  gente  sinta  alguma  coisa forte,  um  impacto  forte  na 
pressão, senão, não mudamos muito. 
 
 
Os  aspectos  psicológicos  positivos,  negativos  e  neutros  descritos  neste 
subeixo mostram que as portadoras apresentam posicionamentos contraditórios e 
sentimentos ambíguos, os quais podem contribuir para a dificuldade de controle da 
doença. 
Uma  parte  das  portadoras  manifesta  medo  em  decorrência  de  algumas 
conseqüências da doença quando não controlada. Este aspecto pode contribuir para 
a  adoção de  comportamentos  positivos  em  relação  aos  cuidados  com  a  doença, 
embora,  se  identifique  outros  fatores  intervenientes  na  decisão  de  adotar  um 
comportamento favorável à saúde. 
É  possível,  portanto,  que  este  aspecto  ocorra  numa  tentativa  das  mulheres 
negarem  ou  serem  indiferentes  à  condição  de  portadoras  de  uma  doença  como 
forma de  se  defenderem  de  alguns  sentimentos  como  o  medo  e  a  ansiedade 
(PÉRES, et al., 2005). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O  estudo  possibilitou  a  apreensão  das  representações  sociais  da  HA 
elaboradas pelas portadoras e profissionais de saúde que as assistem. Ainda, que 
fossem  explorados,  descritos  e  analisados  os  aspectos  psicossociais  que 
influenciam os comportamentos e as práticas destes sujeitos.  
Desta  forma,  o  estudo  permitiu  a  evidência  das  diferentes  concepções, 
atributos,  posicionamentos  e  sentimentos  destes  sujeitos,  resgatando  o  saber  de 
senso  comum  ao  mesmo  tempo,  aproximando-o do  saber científico, do mundo 
intelectualizado, “quase” absoluto, desvelando aquilo que parecia não ser importante 
em conhecimentos essenciais à compreensão dos aspectos subjetivos inerentes ao 
processo de se “adoecer” e “conviver”, indefinidamente com uma patologia como a 
HA. 
O conhecimento extraído das falas dos sujeitos, contido nos seis subeixos de 
análises  desse  estudo,  pelos  quais  foram  organizadas  e  apresentadas  as  dez 
classes  semânticas,  ressalta  as vivências  das  portadoras  e  dos  profissionais  de 
saúde  em  relação  à  HA.  E,  facilitou  a  apreensão  das  representações  sociais 
existentes  nas  manifestações/descrição/explicações  que  justificam  seus 
posicionamentos, explorando os efeitos psicossociais, orgânico-físicos expressos 
coletivamente, nos sentimentos desses sujeitos. 
No  Eixo1,  as  representações  sociais  da  HA  e  suas  formas  de  controle, 
emergiram  das  três  classes  do  Corpus  I  e  permitiram  a  inferência  de  que  os 
conteúdos sócio-cognitivos presentes nos discursos dos sujeitos se organizaram em 
torno  do  surgimento  inesperado  da  doença,  o  qual  foi  atribuído  às  causas 
emocionais,  destacando-se a  insegurança,  solidão e  apreensão relacionadas  ao 
convívio sócio - familiar e / ou a causas orgânicas, sendo a idade, a mais destacada. 
Tais classes ressaltam a confirmação do diagnóstico da doença em situações 
de urgências, as formas de tratamento (medicamentosa e não medicamentosa) e as 
manifestações psicossociais e orgânico - físicas produzidas pela doença. Assim, as 
mulheres  portadoras  apontaram  suas  características:  evolução  silenciosa  e 
assintomática, como responsáveis pela procura dos serviços de saúde, quando as 
queixas  relacionam-se  à  elevação  brusca  da pressão  arterial,  momento  em  que 
descobrem que são portadoras da doença. 
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As  portadoras  de  HA  explicam  parcialmente,  o  conhecimento  sobre  a 
problemática do controle da doença, que embora seja um conhecimento do “senso 
comum” é compatível  aos resultados de investigações científicas já existentes na 
literatura sobre o tema. 
Quanto ao tratamento da doença, as representações sociais traduzem a ênfase 
dada pelas portadoras à medicação prescrita pelo “doutor” sendo pouco comentada 
a  contribuição  das mudanças  no  estilo de  vida.  Dessa  forma,  o  comportamento 
dessas  mulheres  hipertensas  diverge  das  recomendações  dos  profissionais  de 
saúde indicando a não incorporação das informações a elas repassadas no sentido 
de  associarem  ao  tratamento  medicamentoso  às  mudanças  no  estilo  de  vida, 
incluindo essencialmente a mudança nos hábitos alimentares. 
Essas  mulheres  revelam  os  efeitos  negativos  produzidos  pela  doença:  a 
instabilidade dos valores da pressão arterial que geram preocupações, sofrimento e 
insegurança muitas vezes associados ao medo da morte e das deficiências físicas 
decorrentes do derrame cerebral em que se tornariam dependentes do cuidado dos 
outros.  Portanto,  revelam  uma  vida  de  tensão  constante  relacionada  aos medos 
entrelaçados que giram em torno da convivência com a doença. 
As manifestações psicossociais revelam os  conflitos pessoais oriundos  das 
alterações  repentinas  da  pressão  arterial  e  mostram  que  estas  alterações  são 
responsáveis  pelo  posicionamento  das  portadoras  frente  às  práticas  da 
automedicação em situações de urgência. 
Os efeitos orgânicos - físicos da doença ressaltados nas manifestações das 
portadoras evidenciam que estas correlacionam à elevação da pressão arterial com 
as alterações físico – orgânicas, sendo a tontura, a fadiga e a quentura no corpo, 
considerados como os principais sintomas da doença. Entretanto, não relacionam 
essas alterações aos efeitos produzidos pela própria doença hipertensiva, uma vez 
que para elas sentir-se mal não é o mesmo que ser portador de uma doença.  
Neste mesmo eixo, o medo torna-se presente nas representações sociais da 
HA, estando relacionado à expectativa de elevação brusca da pressão arterial, o que 
resulta em preocupações com um futuro que poderá ser marcado pela separação de 
seus familiares, em decorrência de sua morte repentina. A perda das condições para 
o trabalho que poderá agravar principalmente quando elas são as responsáveis pelo 
provimento da família. 
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A  insegurança,  apreensão  e  medo  frente  às  constantes  e  ameaçadoras 
elevações da “pressão” “arterial” materializam o que representa a doença para as 
portadoras e contribuem para que estas assumam ou não a condição de doentes 
frente  aos  valores  pressóricos  elevados  ou  diminuídos  quando  mantém  ou 
abandonam o tratamento. Estas representações sociais constituem fator complicador 
importante para o controle da patologia. 
Com relação às medidas de controle, o mesmo eixo traz os elementos sócio-
cognitivos  que  dão  sentido  aos  aspectos  sócio-culturais  e  psicológicos  das 
portadoras que interferem na adoção dessas medidas, sendo as dificuldades mais 
importantes  aquelas  relacionadas  às  mudanças  dos  hábitos  alimentares  e  a 
incorporação de práticas de atividades físicas. 
Percebe-se que essas mudanças produzem efeitos psicossociais negativos e 
geram conflitos de ordem pessoal e familiar como os temores, as insatisfações e as 
limitações surgidas na convivência familiar e social. 
A perda de pequenos prazeres relacionados à alimentação e as dificuldades 
financeiras  dessas  portadoras  se  sobressaem  como  importantes  geradores  de 
conflitos  pessoais  e,  sobretudo,  familiares,  considerando  que  esses  se  vêem 
obrigados  a essas  mudanças  em  apoio  às  mulheres  portadoras  de  hipertensão, 
embora não estejam doentes. 
Nesta perspectiva, a doença hipertensiva traz preocupações e tensões a essas 
mulheres que conhecem os efeitos de uma dieta inadequada para a elevação da 
“pressão arterial”. Com isso apresentam, sofrimento psíquico frente à ocorrência dos 
erros alimentares. 
O  estresse,  como  fator  de  risco  para  a  doença,  aparece  nas  falas  das 
portadoras, estando relacionado às suas preocupações com as questões familiares: 
os conflitos, na convivência com filhos e netos drogados, no cuidado das pessoas, 
em  especial,  dos  netos  menores,  dos  maridos  doentes,  acarreta  problemas 
emocionais dificultando o controle da doença. Estes problemas se apresentam como 
fator importante para o não controle da doença, gerando sofrimento psíquico e se 
constitui fator negativo para que não aceitem a condição de doentes. 
Com relação às representações sociais da HA elaboradas pelos profissionais 
de  saúde,  no  Eixo  1,  estas  trazem  importantes  elementos  desse  campo 
representacional, que estabelecem a ligação da doença aos múltiplos fatores que 
contribuem para a manutenção do seu quadro epidemiológico. 
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As  causas genético-hereditárias,  o sedentarismo, os  hábitos alimentares, o 
estresse, o desconhecimento da própria doença hipertensiva, bem como dos fatores 
de risco, pelas portadoras, os fatores sócio / educacionais, o diagnóstico tardio, entre 
outras, contribuem para as dificuldades de seu controle.  
Os  efeitos  psicossociais  negativos  relativo  ao  insucesso  do  controle  da  HA 
surgem  com  resultantes  da  descrença  dos profissionais  em  considerarem  que  o 
sucesso ou insucesso das ações de controle, está na dependência direta da adesão 
ou não dessas portadoras. Para estes, o insucesso das práticas assistenciais, no 
âmbito dos serviços de saúde, está associado ao posicionamento negativo das 
portadoras frente às mudanças em seu estilo de vida. 
Nas manifestações dos profissionais, os efeitos orgânicos - físicos da doença, 
são  discretos  e  geralmente,  confundidos  com  os  sinais  e  sintomas  de  outras 
doenças, fato que contribui para que as portadoras não se sintam afetadas por uma 
patologia que precise ser controlada. 
Em face do exposto, fica evidenciado que o conhecimento técnico, “reificado”, 
dos profissionais de saúde é mais amplo quando comparado  ao  das mulheres 
portadoras que relacionam o não controle da doença apenas a fatores emocionais 
surgidos de suas relações sócio-familiares. Isso mostra que, embora os profissionais 
de saúde desenvolvam ações educativas direcionadas às medidas de controle da 
HA,  as  portadoras  demonstram  não  incorporarem  tais  ensinamentos  e  agem 
orientadas pelo aprendizado da vida diária, a partir de suas experiências, ou seja, no 
conhecimento do “senso comum”, veiculado pelo processo de comunicação que se 
estabelece em seus grupos de sociais.  
Nesta  perspectiva,  a  instituição  de  saúde,  aqui  representada  por  esses 
profissionais, necessita de práticas articuladas às reais necessidades da população 
visto que estes desconhecem os aspectos psicossociais e culturais que podem 
influenciar o comportamento das portadoras frente às práticas de controle da HA. 
No Eixo 2, as representações sociais do ser portador de Hipertensão Arterial, 
emergiram das sete classes  do Corpus II  e permitiram a inferência de que os 
conteúdos  sócio-cognitivos  dos  discursos  dos  profissionais  de  saúde  e  das 
portadoras se organizaram em torno das manifestações / descrição explicativas de 
seus conhecimentos sobre as dificuldades  de tratamento e  controle da doença. 
Estas dificuldades estão associadas às mudanças no estilo de vida, ao controle dos 
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fatores de risco, à convivência familiar, aos hábitos alimentares e aos sentimentos 
dessas portadoras.  
As dificuldades relacionadas às mudanças no estilo de vida e ao controle dos 
fatores de riscos são as que mais contribuem para a manutenção da doença e de 
suas  complicações.  Dizem  respeito,  ao  mesmo  tempo,  aos  conflitos  surgidos  da 
necessidade  dessas  mudanças  quando  são  extensivas  aos  seus  familiares, 
assumindo papel importante no insucesso da adesão a essas medidas de controle. 
Outros  conflitos,  também  evidenciados,  relacionam-se  especialmente,  às 
mudanças nas relações de poder das portadoras especialmente, as de idades mais 
elevadas,  que  passam  da  condição  de  mando  à  de  obediência aos  familiares, 
situação geradora de insatisfações  e  sofrimento, concorrendo para a  negação da 
condição de doentes e, por conseguinte, a não aderência ao tratamento proposto. 
As mudanças nos hábitos alimentares de igual modo se destacam, como sendo 
geradoras de conflitos, mormente quando as portadoras convivem com familiares 
que não aceitam mudanças que não sejam em função de suas necessidades.  Desta 
forma,  a falta  de  apoio  dos  familiares  também  concorre  para  que  o  controle  da 
doença seja comprometido. 
As dificuldades econômicas das mulheres  hiprtensas aparecem novamente 
como determinantes do insucesso do controle da doença, especialmente, ligadas às 
mudanças nos hábitos alimentares, ficando evidenciada a inexistência de condição 
financeira  para  a  aquisição  de  alimentos  e  de  medicamentos  recomendados.  No 
caso destes últimos, pela falta temporária ou não serem fornecidos no serviço de 
saúde. 
Outra dificuldade que se relacionada às mudanças dos hábitos alimentares, é a 
indisponibilidade dos familiares para o preparo dessa “alimentação”, considerando 
que a maioria destes trabalha fora de casa, ficando a própria portadora responsável 
pelo preparo, não só do seu alimento, mas, dos demais familiares.  
As dificuldades apresentadas por essas mulheres para abandonarem seus 
vícios, são evidenciadas. Neste sentido, os profissionais de saúde consideram ser 
mais  fácil  de  serem  abandonados  do  que  certos  hábitos  alimentares  como  a 
ingestão de alimentos com excesso de cloreto de sódio e lipídios. A mudança de 
hábitos  alimentares  implica,  não  só  em  mudança  das  mulheres  portadoras,  mas, 
também, de outras pessoas do convívio familiar. Essas, pelo fato de não estarem 
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doentes não conseguem vêem à importância de uma alimentação saudável, para a 
prevenção desta e de outras patologias. 
Dessa forma, abandono de vícios, a incorporação de novos hábitos, como o 
uso prolongado e contínuo de medicamentos, e, ainda, das práticas de atividades 
físicas,  se  constituem  barreiras  importantes  para  a  adesão  das  portadoras  às 
medidas de controle da doença.  
Quanto  aos  sentimentos  dos  portadores relativos à  doença, o  Eixo 2  traz  a 
presença de sentimentos negativos, sendo os mais recorrentes os posicionamentos 
contraditórios  e, às vezes,  indiferentes.  Os  sentimentos positivos  relacionados à 
aceitação  da  doença. Esta  ao ser  comparado  a  outros  problemas  de  saúde, se 
apresenta  como  de  menor  gravidade  podendo  ser  estimuladora  de  adoção  de 
práticas saudáveis, contribuindo assim, para a qualidade de vida dessas portadoras. 
Quanto aos efeitos psicológicos positivos oriundos do processo de convivência 
das  portadoras,  quando  estas  aceitam  as  mudanças  no  estilo  de  vida,  para  o 
controle da doença, evidenciam-se as experiências com a patologia controlada que 
permite uma vida normal no âmbito sócio - familiar e de trabalho. 
Os posicionamentos neutros das portadoras também são ressaltados, estando 
relacionados às  características da  doença, em que  a  ausência  de  sintomatologia 
específica, a evolução gradual e silenciosa da doença concorrem para que muitas 
das portadoras não dêem à devida importância às medidas de controle, chegando a 
ignorar  a  doença  e  só  a  procurarem  atendimentos  médicos  nas  situações  de 
urgência com a elevação da pressão arterial. 
Com isso,  as  representações  sociais dos profissionais de saúde, apontam 
novamente suas descrenças em controlar a doença. O sucesso ou insucesso do 
controle está na dependência da aceitação ou não das portadoras. Tal fato contribui 
para  uma  prática  profissional  desestimula  e  ineficaz,  no  sentido  de  aumentar  os 
índices  de  adesão  ao  tratamento  e reduzir  as  taxas  de morbi-mortalidade  pelas 
complicações da doença. 
Em face  do  exposto,  as  representações  sociais  dos  profissionais  de  saúde, 
revelam  suas  descrenças  no  tratamento  e  controle  da  HA,  considerando  entre 
outras, as dificuldades relacionadas à aprendizagem das orientações das portadoras 
sobre essas medidas. Acreditam que as mudanças, em curto prazo, só ocorrem com 
traumas  ou  de  situações  que  comprometam  a  vida  dessas  pessoas,  envolvendo 
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sentimentos como o “medo” da “morte”, da “dependência” do “outro”, da “invalidez”, 
das perdas que geram “sofrimento”. 
Finalmente,  o  Eixo 2  revela  que,  embora  os  profissionais  de  saúde  tenham 
conhecimentos  técnicos  sobre  a  fisiopatologia  da  doença  hipertensiva  e  das 
medidas de controle da doença hipertensiva, na condição de doentes, também 
teriam dificuldades em aderirem, em curto prazo, a essas medidas. 
As características da doença (assintomática, silenciosa, crônica, de evolução 
gradativa), não impõem limites aos portadores, a  priori, conferindo-lhes uma falsa 
condição de saúde, até que sejam acometidos pelas complicações que colocam em 
risco a vida das pessoas. 
As  representações  sociais  dos  profissionais  de  saúde evidenciam  ser  a  HA 
uma doença de difícil controle por envolver aspectos psicossociais relacionados ao 
processo de aceitação de mudanças, independente das portadoras terem ou  não 
acesso  a  informações  sobre  a  doença.  Compreende-se, portanto,  que  as  ações 
voltadas  ao controle da doença  envolvem,  além  dos conhecimentos técnicos,  a 
subjetividade que permeia a condição dos portadores de “adoecer” e conviver com a 
HA. 
Ressalta-se aqui, um aspecto  importante com relação ao  conhecimento  dos 
profissionais de saúde e o das mulheres portadoras sobre a Hipertensão Arterial, é 
que,  embora  estes  sejam  divergentes,  considerando  suas  fontes  de  produção, 
ambos  buscam  o  imaginário  social  para  as  explicações  sobre  o  aparecimento  e 
manutenção do quadro epidemiológico da doença.  
Ainda,  com  relação  à convivência  das  mulheres  portadoras  com a  doença, 
nesse eixo, novamente, estas reforçam ser a HA uma doença perigosa, requerendo 
delas,  uso  sistemático  e  prolongado  dos  “remédios”  prescritos  pelo  médico, 
acreditando  em  seus  efeitos  miraculosos  para  a  cura.  Ao  mesmo  tempo  se 
contradizem  com  relação  à  importância  dessa  medicação,  pois,  ao  tempo  que 
afirmam que precisam tomar “remédio” para toda vida deixam transparecer que o 
esquecem, resolvem diminuir as doses ou o abandonam mesmo reconhecendo que 
correm risco de morrer pelas complicações da doença.  
As portadoras expressam sentimentos  negativos quanto  à necessidade de 
adoção  de novos hábitos como os  relacionados  ao uso  da medicação quando 
impõem novos horários para as refeições, garantindo a tomada do remédio ou ainda, 
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a obrigação de comparecerem sistematicamente, ao serviço de saúde, para busca 
dessa medicação. 
Os  comentários  desagradáveis  sobre  a  convivência  familiar  e  social dessas 
mulheres, como portadoras da doença, evidenciam ser a HA algo difícil de suportar, 
não só na relação consigo mesma, pois dizem respeito ao seu corpo, a sua vida, 
como nas relações inter pessoais, gerando sofrimento psíquico e recusa da vida em 
sociedade. No pensamento das portadoras sobressai a idéia de que corpo e mente 
estão intrinsecamente relacionados podendo o estado mental / emocional provocar 
alterações manifestas no corpo, no caso, elevar a pressão arterial.  
Em todo o transcurso da análise das falas dos sujeitos deste estudo, contidos 
nos dois eixos de análise, percebeu-se o quanto é complicado a convivência dessas 
portadoras com uma doença que impõe muitas limitações à vida pessoal, familiar e 
social. 
Assim, as mulheres hipertensas, no enfrentamento da doença, criam e recriam 
situações  que  as  permitem  cumprir  seus  diferentes  papéis:    de  mães,  avós  e 
cuidadoras  de  entes  drogados,  crianças  pequenas,  de  esposas  também  de 
portadores da doença e de si mesmas. Muitas vezes, precisam trabalhar para o seu 
sustento  e  de  seus  familiares,  modificar  seu  estilo  de  vida,  abrindo  mão  dos 
pequenos  prazeres,  como  o  dos  hábitos  alimentares,  dos  vícios,  convívio  nas 
atividades recreativas das quais participavam. Diante de tudo isso, essas mulheres 
se sentem diferentes e sob constantes ameaças de morte, de invalidez pelo derrame 
cerebral, da dependência do outro, dos conflitos familiares. 
Em  face  do  exposto,  evidencia-se  que  o  conhecimento  elaborado  e 
compartilhado  socialmente,  pelas  mulheres hipertensas  e  pelos  profissionais  de 
saúde, vincula-se às construções sociais resultantes de suas culturas expressas em 
suas opiniões,  atitudes, estereótipos e  de  suas próprias  histórias,  construídas e 
vivenciadas em seus grupos sociais. 
Nessa perspectiva, as suas representações sociais desses sujeitos trazem 
contribuições  importantes  para  formação  de  condutas  e  orientação  das 
comunicações, podendo, então, ser entendidas como uma teoria do “senso comum”, 
designando uma forma de pensamento social com relação à HA. 
Pautado  nessa  abordagem  o  estudo  produz  um  conhecimento  extraído  das 
falas dos sujeitos, a partir do que vivenciaram ou vivenciam em relação à doença, 
como facilitador da apreensão das representações presentes nas manifestações / 
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descrição e explicações que justificam os posicionamentos, destacando os efeitos 
psicossociais e orgânico-físicos, sentimentos, expressos nos eixos de análises. 
Face ao exposto, tratar das representações sociais da HA, no sentido de se 
obter mudanças na postura de suas portadoras, para o controle da doença, implica 
em  se  considerar  que  estas,  para  se  adaptarem  à  nova  situação,  necessitam 
elaborar, planejar e administrar suas estratégias comportamentais diante da decisão 
ou não de aderirem a tais mudanças. 
Portanto, pode-se esperar que estas portadoras e seus familiares, incorporem 
não somente as informações veiculadas pelos profissionais de saúde que realizam 
as  ações  do  Programa  de  Prevenção  e  Controle  da  Hipertensão  Arterial,  do 
Ministério  da  Saúde,  mas  também,  aquelas  disponíveis no  sistema  particular  de 
categorias, as quais são acionadas sempre que socialmente necessitadas. 
Percebe-se,  pois,  a  ocorrência  de  todo  um  processo  de  evolução  / 
transformação  que  se  passa  na  pessoa,  não  incidindo  de  forma  abrupta, 
devastadora, impetuosa,  mas  (quase) insensível e invisível. Tal  qual ocorre  na 
formação  de  uma  curva  construída  por  pequenos  segmentos  de  retas 
imperceptíveis, a primeira vista. Igualmente, como ocorre no processo de mudança 
da  subjetividade  do  ser  que  exige  deste  (o  ser  observado)  e  de  outrem  (o 
observador), um tempo necessário à compreensão do translado de um fenômeno 
subjetivo para a objetividade.  
Portanto,  os  pequenos  segmentos  de  aprendizado  que  se  aportam  na 
subjetividade  do  sujeito,  são  aflorados  quando  a  aprendizagem  se  completa 
(insight), revelando - se sob a forma de comportamentos modificados, visualizados 
em ações, atitudes e expressões diferenciadas. 
Neste sentido, a subjetividade prontamente referida nesse estudo é, portanto, 
um instrumento a ser utilizado pelos profissionais de saúde, em especial pelas 
enfermeiras, na apreensão das representações sociais das mulheres portadoras de 
HA,  a  partir  dos  comportamentos  observados  nas  interações  entre  estas  e  os 
profissionais  de  saúde,  nem  sempre  compreendidas  no  primeiro  momento  e 
captadas como mensagens do sentir/subjetivo das portadoras e do intervir/objetivo 
desses profissionais. 
Assim, enfatiza-se a importância da implementação das ações do Programa de 
Prevenção  e Controle da  Hipertensão Arterial,  inicialmente no  serviço  de saúde 
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cenário  deste  estudo  e  posteriormente,  nos  demais  serviços,  cujos  índices  de 
abandono ao tratamento da HA estejam elevados.  
Esta implementação deve privilegiar as ações educativas, para que as medidas 
de controle da doença sejam desenvolvidas contemplando  as reais necessidades 
dos  portadores em geral  de HA e  de  seus  familiares,  considerando que estes 
sujeitos situam-se socialmente, como produtores de conhecimentos que dão sentido 
as suas experiências no mundo social. Igualmente, ressalta-se que estas ações não 
podem ser propostas sem que se considere a diferença entre os grupos sociais e 
sem a interação com o saber prático pré-existente. 
Em  face  aos  resultados  deste  estudo,  enfatiza-se  a  potencialidade  da 
contribuição  da  Teoria  das  Representações  Sociais  como  base de  avaliação  de 
programas de saúde, por contribuir com uma análise a mais da complexidade das 
práticas sociais, uma vez que busca a subjetividade dos fenômenos sociais.  
FÉDIDA (2001), referindo-se a Moscovici (2005) ressalta a subjetividade é um 
método  e,  como  tal, possibilita  a  que  se  conheça  os  elementos  fundamentais  a 
serem trabalhados no sentido de se obter mudanças de postura dos indivíduos.  
Neste  estudo,  portanto,  o  conhecimento  das  representações  sociais  das 
mulheres portadoras de Hipertensão Arterial e dos profissionais de saúde traz os 
elementos fundamentais a serem trabalhados para a obtenção das mudanças de 
postura das mulheres portadoras de HA e consequentemente, para o controle da 
doença. 
Nessa  perspectiva,  considera-se  que  a  grande  contribuição  deste  estudo 
pautado  na  Teoria  das  Representações  Sociais,  é  a  formulação  do  conceito 
subjetivo  da  Hipertensão  Arterial  pelas  mulheres  portadoras  da  doença  que 
complementa o seu conceito biológico já consagrado.  
Para  as  portadoras,  a  HA  é  uma  doença  representada  socialmente  pela 
elevação  da  pressão  arterial,  estando  suas  causas  diretamente  relacionadas  a 
fatores emocionais surgidos dos conflitos sócio-familiares. Traz sofrimento, angústia, 
insegurança, perda  de  pequenos  prazeres,  medo  da  morte  e  das  incapacidades 
físicas  decorrentes  do  derrame  cerebral  o  que  as  tornariam  dependentes  dos 
cuidados dos outros. 
No  que  se  refere  a  esta  representação  social  da  doença  hipertensiva, 
acredita-se que possam ocorrer mudanças na medida em que as ações educativas 
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desenvolvidas pelos profissionais de saúde envolvam a subjetividade das portadoras 
de Hipertensão Arterial e seus familiares. 
Assim,  estas  mulheres  poderão  reformular  seus  conhecimentos  sobre  a 
doença, a partir de seus esquemas cognitivos próprios, seus padrões culturais, suas 
crenças e definir juntamente com os profissionais, as metas de tratamento e controle 
da doença, que lhes forneçam meios para modificar suas condições de saúde, de 
acordo com as reais necessidades. 
As  terapias  grupais,  por  exemplo,  podem  oferecer  suporte  às  questões 
emocionais das portadoras e seus familiares, incentivando-os a explicitação de seus 
problemas e  auxiliando-os  na reorganização de  suas  emoções,  e  desta  forma,  a 
superarem as dificuldades da vivência diária, no meio familiar e social, relativas às 
medidas de controle da HA. 
No âmbito das instituições responsáveis pelas práticas profissionais voltadas 
ao controle da doença,  nas quais eles  não acreditam, espera-se, também,  que 
possam  ocorrer  mudanças,  na  medida  em  que  os  programas  de  educação 
continuada  propostos  aos  profissionais  de  saúde,  estejam  voltados  para  o 
entendimento  das  questões  ligadas  às  representações  sociais  que  envolvem  o 
processo de “adoecer” de HA. 
Acredita-se que essas medidas possam contemplar, em parte, a multiplicidade 
das relações mantidas entre as portadoras, familiares e profissionais de saúde, em 
seus espaços sociais, intrínsecas da pluralidade do meio ambiente, onde circulam 
diferentes visões de mundo, ideologias, crenças e atitudes relativas ao processo de 
“adoecer”  de  HA  e  possam  dar  lugar  às  mudanças  de  condutas  dos  sujeitos 
envolvidos no processo. 
Dessa forma e  contemplando-se a  realidade social em que  se inserem os 
sujeitos  desta  pesquisa,  espera-se  que  os resultados  aqui  apresentados  possam 
contribuir para a superação das dificuldades vivenciadas pelas portadoras de HA e 
pelos profissionais de saúde que as assistem. 
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APÊNDICE A – Guias temáticos para discussão dos integrantes dos grupos 
focais (Mulheres Portadoras de Hipertensão Arterial e Profissionais de Saúde) 
 
Guia temático 1 
 
 Falem livremente sobre a Hipertensão Arterial. 
 (Como surgiu?); (Quais as causas?); (Tem cura?). 
 
Guia temático 2 
 
Falem livremente sobre a convivência da portadora de Hipertensão Arterial? 
(Consigo mesma?); (Com os outros?); (Como enfrenta a Hipertensão Arterial?); (A 
Hipertensão arterial interfere na vida da portadora?) 
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APÊNDICE B - Tabela 1 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2.
 
   significativamente associadas à classe 1, Corpus I  
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ
2 
FREQ. 
pressão 
tom+ 
remédio+ 
fica+ 
dia+ 
alta 
sei 
diss+ 
deu+ 
ano+ 
sent+ 
sinto 
doutor+ 
filha+ 
hospit+ 
morr+ 
negócio 
acontec+ 
fiqu+ 
vizinh+ 
marido 
exame+ 
fazendo 
repent+ 
mand+ 
 
Variáveis 
associadas 
à classe: 
*catg_02 
*gruf_ 04 
*gruf_ 05 
*gruf_ 06 
*gruf_ 07 
Pressão 
tomo, tomava, tomaram, tome, tomando, tomar, tomado, tomou. 
remédio, remédios; 
fico, ficou, fica, ficam, ficar, ficava; 
dia, dias; 
alta 
sei 
disse, disseram, disso; 
deu, deus; 
ano, anos; 
sentia, sentada, senti, sente; 
sinto; 
doutor, doutora; 
filha, filho, filhos; 
hospital, hospitais; 
morre, morreu, morria, morrido, morrer, morrendo, morri; 
negócio 
acontece, acontecendo, aconteceu; 
fiquei; 
vizinha vizinhança; 
marido; 
exame, exames; 
Fazendo; 
Repente; 
Mandaram, mandei, mando, mandou; 
 
 
 
 
 
 
 
 
9,90 
12,08 
16,48 
7,24 
13,12 
13,84 
24,55 
6,89 
20,53 
4,74 
5,36 
15,44 
16,42 
17,76 
16,50 
12,71 
7,64 
5,62 
7,23 
4,67 
14,49 
5,16 
5,16 
5,16 
10,79 
 
 
 
 
132,86 
34,11 
13,50 
5,33 
20,87 
81 
57 
52 
44 
40 
42 
32 
29 
27 
26 
21 
21 
20 
17 
16 
15 
14 
12 
12 
12 
11 
10 
10 
10 
10 
 
 
 
 
167 
80 
30 
28 
29 
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APÊNDICE B1 - Quadro 7 - Unidades de Contexto Elementar sobre o Conhecimento das portadoras sobre a HA, 
da Classe 1, Corpus I 
 
Manifestações/Descrição das portadoras sobre a Hipertensão Arterial 
Efeitos Biológicos 
 Surgimento inesperado  
 
 Diagnóstico em urgência 
 
 Tratamento medicamentoso e 
tratamento não-medicamentoso 
 
 Causas emocionais: 
 
 Solidão 
 
 Insegurança 
 
 Apreensão 
 
 Causas orgânicas: 
 
 Idade 
Não sei como começou, foi de repente. Em mim, ela começou a pressão alta, 
em  mim,  quando  era  nova  ainda,  (...)  \quando  eu recebia  remédio,  era 
atendida  na  Primavera,  depois  foi  que  me  botaram  para  cá,  eu  fiquei 
recebendo o remédio aqui. (...) aí o rapaz, o doutor disse que meu exame já 
tinha dado 100/70, e disse que eu já estava com começo de diabetes. Aí, daí, 
eu  fiquei  fazendo  meu tratamento para  diabetes lá  no  hospital, eu nunca 
deixei já esta com mais de quarenta anos que eu tomo remédio para pressão. 
Fiquei internada  um dia no  hospital  da Primavera, me  levaram sem  falar 
mesmo, sabe? Botaram-me no balão de oxigênio, chegou lá, era pressão e 
colesterol que estava  muito alto  e daí começou. (...)  o doutor não tinha 
detectado  que  eu  tinha  pressão  alta,  eu  fui  para  operar,  mesmo  no 
consultório dele, lá me deu azia, porque eu já estava com a pressão em 22. 
Marquei, mas não esperei chegar, quando a doutora mediu minha pressão, aí 
disse que eu podia ir logo, urgente, para o hospital lá da Primavera, foi assim 
que eu comecei a receber remédio lá, aí, estava em falta os remédios, aí... 
mas também, daí para  cá, nunca mais faltou. (...) aí, não vi mais nada. 
Levaram-me para a Primavera e passei lá quatro dias internada, aí foi que eu 
vim saber que eu tinha problema de pressão alta. (...) vamos ver, então tem 
que diminuir  esse negócio de açúcar,  essas coisas  assim,  até para eu  me 
sentir assim. (...) às vezes eu ficava só, meu marido, quando me mudei para 
cá,  vivia  mais  só,  aí,  eu  descontrolada,  ia  para  casa  da  vizinha,  ficava 
conversando, e graças a Deus, até agora estou vivendo, estou com sessenta 
e cinco anos. (...), mas, quando entrei na data dos sessenta anos, comecei 
sentir aquela fraqueza, aí, fui me consultar no posto de saúde com a doutora, 
quando me consultei pela primeira vez, ela me mandou fazer uns  exames. 
(...) às vezes eu bato na porta dele. Um dia ele foi até para o hospital, o meu 
filho também, pois é, e aí eu só fico tenho aumento de pressão (...). 
Efeitos Socioculturais 
 
 Efeitos Negativos: 
 
 Instabilidade dos efeitos 
 
 Preocupação geral 
 
 Medo da morte  
 
 Conflitos pessoais 
 
 Modo de enfrentamento: 
 
 Automedicação 
 
 Situações urgentes 
(...) tem dias que eu me aborreço, tem dia que eu não me aborreço e hoje 
mesmo (..) sentada, de repente eu sinto daqui até lá eu sinto (...) a pressão 
mata, então você tem que tomar este remédio até morrer, sendo que hoje eu 
estou tomando, que já está bem com quarenta anos, que tenho a pressão 
alta (...). (...) mas, o que me preocupa mesmo de tudo, aí, eu tenho muito 
medo desse negócio dessa pressão, com o que eu vejo nos hospitais, vejo 
nos vizinhos, tudo acontece a uma só vez. (...) agora mesmo (...). Domingo 
fui visitar meu irmão lá no Bairro Satélite, quando eu cheguei lá eu vi o meu 
irmão  caminhando  de  bastão.  (...)  só  aquele  medo  de  comer  tudo,  um 
cafezinho e fico (...) e ela já chega com o remédio. Aí eu disse quem foi que 
prescreveu para você? Ninguém. É porque a minha vizinha toma e quando eu 
começo a me sentir mal ela me dá, aí passa. 
Efeitos Orgânico/Físicos

 

 

 Efeito negativo sobre o corpo: 
 
 Tontura 
 
 Rodando 
 
 Pressão alta 
 
 Fadiga 
 
 Quentura 
(...)  eu sentia dor de cabeça de repente,  uma  fadiga  no  meu  corpo,  aí 
comecei a tomar remédio controlado, vitamina que tomava (...). (...) a pressão 
sentia assim,  quando ela  está alta, eu  não posso  levantar a  cabeça,  fico 
tonta, rodando, não sinto dor de cabeça, sentia muito, mas depois passou, 
não sei com qual remédio, agora não sinto mais dor de cabeça, quando ela 
está alterando eu sinto assim uma quentura. (...)  sentia muita dor de cabeça, 
mas agora não sinto dor de cabeça. E aí, quando ela aumenta um pouquinho, 
quando chego lá que  ela  mede a  pressão está  um poucochinho  alto, mas 
não  sinto  dor  de  cabeça  de  jeito  nenhum,  graças  a  Deus.  (...)  estava 
impressionada, porque a dor de cabeça, meus olhos ficam, isso aqui fica tudo 
roxo, quando eu estou, hoje eu comecei a sentir, hoje eu estou aqui e ela 
esta perturbando. 
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APÊNDICE C - Tabela 2 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2
. 
   significativamente associadas à Classe 3, Corpus I  
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
 
FORMAS ASSOCIADAS 
 
X
2 
 
FREQ 
Tom+ 
 
faz+ 
sal+ 
remédio+ 
gordur+ 
control+ 
 
comida+ 
com+ 
cabeça+ 
faç+ 
dieta+ 
quer+ 
 
Variáveis 
Associadas 
à Classe 
 
*catg_02 
*gruf_ 04 
*gruf_ 05 
*gruf_ 06 
tomo, tomava, tomaram, tome, tomando, tomar, tomado, tomou, tomar; 
faz, fazer, fazemos, fazia, fazes fazermos; 
sal; 
remédio, remédios; 
gordura, gordurosa; 
controla, controlado, controlada, controlamos, controlou, controle, controlas; 
comida, comes, come; 
comia; 
cabeça; 
faço, faça; 
dieta; 
quer, querem, queria, quero; 
22,33 
 
24,37 
101,66 
16,0 
95,67 
 
15,20 
44.82 
24,64 
6,35 
31,56 
26,86 
5,11 
 
 
 
 
 
26,76 
3,03 
3,20 
13,44 
 
28 
 
25 
23 
23 
22 
 
20 
13 
12 
12 
11 
10 
10 
 
 
 
 
 
54 
23 
10 
15 
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APÊNDICE C1- Quadro 8 - Unidades de Contexto Elementar sobre - Efeitos das medidas de controle  
da HA na vida das portadoras, Classe 3, Corpus I 
 
Manifestações/Descrição das portadoras sobre o Controle da Hipertensão Arterial 
Culturais/Sócio/familiares

 

 

 Mudanças nos hábitos 
alimentares: 
 Conflitos familiares 
Situação de estresses a que são 
submetidas: 
 
 Preocupações com morte de 
familiares 
 Associação de medidas de 
controle: 
 Atividades físicas 
 
  Dietas apropriadas 
 
O povo reclama, quer  comer tudo  salgado, á em  casa eu e  mamãe nós 
fazermos dieta, já comemos mesmo sem o sal e sem a gordura. (...) que o sal 
é ruim, não presta, tem dia que sai sem gosto, e quando está sem gosto o 
pessoal reclama. Eu vou separar minha comida, uma lata de óleo não dura 
nada. É que a menina só sabe fazer minando, o macarrão dela é mesmo que 
espelho, aí eu digo para ela, faz isso aí não. (...) arroz só se faz sem gosto, 
eu vou separar, não, a dieta  é  uma só, Ela esta dizendo aqui que  o povo 
reclama quando a dieta não tem sal. (...) você me acaba, ainda quero durar 
uns dias  menina,  eu vou separar a minha comida,  ainda  não separei meu 
arroz não tem gosto e ela bota sal no macarrão, bota sal na carne de caldo, 
bota sal no arroz. (...) amanheço ruim demais, não posso perder sono, aí, eu 
tento que tomar o remédio direto, porque se faltar... Eu faço caminhada, eu 
faço, faz tempo que venho fazendo caminhada, me dou muito bem com  a 
caminhada. A gente deve deixar de comer gordura e sal em primeiro lugar, 
ela  faz isso  ai, ela  nunca  gostou  mesmo  de comida  salgada,  ela  não  faz 
caminhada,  ela  vem de ônibus,  da Santa Maria. A viagem  dela e essa, A 
pressão é boa. E aí eu não como muita coisa, de noite eu não janto, só tomo 
leite, um mingau, faço mingau, tomo de noite, que eu tenho medo de comer 
comidas  pesadas,  meio-dia  só  como  mais  laranja  com  feijão.  (...) 
preocupação  também,  eu posso  está  com minha  dieta sempre controlada, 
mas,  se  eu  tiver  preocupação  a  minha  pressão  sobe,  porque  a  gente 
preocupada, a gente tem falta de sono e o sono é muito importante. (...) eu 
fiquei doente de hipertensão porque morreu minha mãe, morreu meu pai, aí 
eu fiquei preocupada. (...) e no dormir, no comer, no andar, muitas vezes eu 
não ando, não é porque eu não goste, eu faço chá de erva–cidreira, para lhe 
dizer que o maior controle que encontrei foi o chá da folha da cana. 
Efeitos Psicossociais 
 Efeitos negativos: 
 Perda do prazer alimentar 
 Modos de enfretamento: 
 Autocontrole 
 Outros hábitos alimentares 
 
(...) então eu acho que a pressão não tem cura mesmo não, eu tomo remédio 
também  controlado, de  manhã,  de  noite,  mas,  é  por dia, minha pressão é 
desse jeito, não posso ter preocupação demais. A gente tem que não comer 
coisa gordurosa, nem comer muito sal, controlar a comida, fazer caminhada 
de vez enquanto.E, algumas comidas que eu comia antigamente, não como 
mais,  como  panelada,  mão-de-vaca,  a  gente  fazia  muito  cozido,  aquele 
cozidão, comia, achava bom, não como mais assim, mais não. (...) Eu não 
gosto de arroz de panela, o que gosto mais é feijão misturado com arroz, sem 
sal e sem gordura, porque aí sei que não me faz mal, e só. Eu acho que seja 
porque quando eu estou com a vida calma, tão sossegada, minha pressão 
está normal. Contudo, se  me  agito minha pressão altera. E  para  isso  é 
preciso a pessoa se controlar, se alimentar direito, deve não comer sal, nem 
gordura,  refrigerante,  essas  coisas com  coca-cola.  (...) eu  procuro  ocupar, 
para  não  ficar  aquele  vazio  na  cabeça,  não  me  preocupar,  porque  a 
preocupação é a única coisa que faz a minha pressão aumentar, eu posso 
tomar o tanto de remédio que quiser por dia, mas, se eu tiver preocupado a 
tendência dela é subir, aí, faço o possível, quando estou assim preocupada. 
E gordura não como também. 
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APÊNDICE D - Tabela 3 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à Classe 2, Corpus I  
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ
2 
FREQ. 
Uma+ 
hipertens+ 
pesso+ 
gente+ 
pod+ 
problema+ 
ach+ 
vida+ 
fal+ 
aliment+ 
arteri+ 
idade 
mulher+ 
caus+ 
vem+ 
paciente+ 
sintoma+ 
fatores+ 
part+ 
estress+ 
aparec+ 
exist+ 
principal+ 
importante+ 
família+ 
coloc+ 
cronic+ 
descobr+ 
elev+ 
fat+ 
maior+ 
quest+ 
homem+ 
 
Variáveis 
Associadas 
à Classe: 
*catg_01 
*gruf_01 
*gruf_02 
*gruf_03 
uma, umas; 
hipertensa, hipertensão, hipertensas, hipertenso; 
pessoal, pessoa, pessoas; 
gente; 
pode, podem, podemos, podia; 
problema, problemas; 
acho, acham, achando, acha; 
vida; 
fala, falando, falado, falam, falamos, falado, falar; 
alimentação, alimentações, alimentares, alimentos; 
artéria, arterial, artérias; 
idade; 
mulher, mulheres; 
causa, caus, causada, causar, causados; 
vem; 
pacientes, pacientes; 
sintomatologia, sintomas, sintoma; 
fatores; 
parte, partes, partir, parto; 
estresse; 
aparece, aparecem, apareceu, aparecer; 
existir, existe, existe, existência; 
principalmente, principal; 
importante, importantes; 
família; 
colocar, colocando, colocado, coloca, colocaram; 
crônico, crônica; 
descobrir, descobrindo, descobrem, descobre; 
eleva, elevação, elevada, elevar; 
fatal, fato, fator; 
maioria, maior; 
questão, questiona, questões; 
homem; 
 
 
 
 
 
 
 
 
18,24 
55,03 
39,04 
8,52 
18,65 
9,60 
4,46 
33,47 
6,65 
15,71 
23,44 
20,30 
17,87 
10,63 
16,33 
16,33 
22,60 
24,30 
13,98 
 14,84 
6,84 
19,30 
16,00 
7,69 
4,91 
 12,78 
12,78 
4,99 
8,09 
12,78 
12,78 
12,78 
14,37 
 
 
 
 
242,01 
46,45 
71,24 
50,36 
70 
65 
49 
44 
34 
34 
33 
32 
26 
23 
23 
21 
18 
18 
17 
17 
16 
15 
14 
13 
12 
12 
12 
11 
11 
10 
22 
22 
10 
10 
10 
10 
9 
 
 
 
 
146 
45 
43 
58 
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APÊNDICE D1 - Quadro 9 - Unidades de Contexto Elementar relacionada ao conhecimento dos profissionais de 
saúde sobre a Hipertensão Arterial, Classe 2, Corpus I 
 
Manifestações/Descrição dos profissionais sobre a Hipertensão Arterial
 

Efeitos Biológicos

 

 

 Causas: 
 
 Genéticas/hereditárias como 
idade, sexo, cor; 
 
 Sedentarismo; 
 
 Hábitos alimentares; 
 
 Estresse; 
 
 Desconhecimento da doença; 
 
 Sociais/educacionais; 
 
 Desconhecimento dos fatores 
de risco; 
 
 Complicações: 
 
 Derrame cerebral, insuficiência 
renal, problemas de visão; 
 
 Diagnóstico mais tardio; 
 
 Prevalência: 
 
 Mulheres mais preocupadas com 
família, condição econômica, 
alterações orgânicas hormonais, 
gravidez; 
 
 Procuram mais os serviços de 
saúde; 
 
 Menopausa. 
A hipertensão arterial para mim, eu acho que é uma doença comum a todos, 

principalmente quando chega  a idade  e independente de cor, sexo, raça,  até 
porque a gente vê que no sexo feminino é em maior quantidade o número de 
pessoas  portadoras  de  hipertensão  arterial.  (...)  de  está  procurando  a 
assistência médica. Então, a hipertensão é uma doença crônica, sistêmica, que 
tem várias causas, quer dizer,  existem várias causas que podem complicar a 
doença como o sedentarismo, os hábitos de vida e problemas relacionados à 
alimentação também, (...). (...) sociais, tipo assim, costumes, certos hábitos 
alimentares que aquelas  pessoas  têm, educacional  também,  já  relacionados 
com  isso, como  o  desconhecimento  do que  é uma  hipertensão,  como  ela 
funciona, e os seus agravantes, (...). (...) que pode vir a predispor ao filho a ter a 
hipertensão. Foi colocado o estresse, a obesidade, a idade, que outros fatores 
ainda, podem predispor a doença? os fatores sociais e educacionais. Somando 
a tudo que os outros falaram em termo de estresse, da falta de atividade física, 
da alimentação, são componentes extremamente importantes ao aparecimento 
e  cada  vez  ela  vai  realmente  aparecer  mais  cedo.  (...)  então,  os  níveis 
pressóricos, acima disso, os indivíduos já são considerados hipertensos e estão 
associados a vários fatores outros, aí, que vêm aquela divisão da hipertensão 
em essencial e secundaria. A  hipertensão secundária tem várias causas, a 
essencial é aquela hipertensão que ninguém define precisamente a causa e que 
a  maioria  dos  casos,  (...).  A  hipertensão  primária  agrava, eu  acho  que tinha 
falado mais ou menos assim, o que é a hipertensão, que tipo de hipertensão 
que  tem,  os fatores predisponentes, os fatores principalmente, (...) acidente 
vascular cerebral, insuficiência renal, problemas de  visão, cegueira, tudo isso 
pode  decorrer  de  problemas  de  pressão  alta  em  pessoas  que  não  são 
devidamente cuidadas, colocando que a hipertensão é considerada uma doença 
de saúde pública porque ela acomete um grande número de pessoas e como se 
colocou, muitas pessoas não têm conhecimento da elevação de sua pressão e 
então  facilmente,  (...)  E,  também  para  mim,  acho  que  o  maior  número,  a 
incidência de hipertensão arterial ser no sexo feminino, é que as mulheres têm 
uma tendência, acho que  natural, de se preocuparem mais com  a família, 
questão financeira, (...). (...) vem a adolescência, aí, a mulher vem a gravidez, 
em toda gravidez vêm  as  alterações  e depois  volta, outra gravidez,  volta, aí, 
vem gravidez, o parto e o puerpério e tudo isso são alterações hormonais que 
mexem com todo o sistema e é muito comum na gravidez uma hipertensão e aí 
você vai com ela para o resto da vida. Então, se você só olhar o quantitativo, 
como é a percepção do colega, é principalmente por isso, porque ele vê mais 
mulheres, não porque elas venham mais ao serviço de saúde, porque é uma 
população maior do que a masculina. (...) aí vai trazer alterações hormonais que 
ela passa em todas as fases da vida, principalmente, a da menopausa que aí, 
por isso, é que no homem só se descobre bem mais tarde porque a andropausa 
só vem bem mais tarde. 
Efeitos 

Psicossociais 
 Efeitos negativos: 
 
 Descrença nas medidas de 
controle; 
 
 Dependência de controle nos 
portadores; 
A gente, na  grande  maioria dos pacientes,  a gente não tem esse  retorno no 
trabalho  que  a  gente  faz,  você  ver  que  a  questão  do  tratamento  que  vai 
depender da história do estilo de vida e mudar estilo de vida é coisa complicada 
e tudo depende também da forma que a gente raciocina e pensa, de como a 
gente encara a vida. (...) É  a forma de vida, a alimentação, as preocupações 
que as pessoas têm hoje, como ela se comporta, o sedentarismo, e também a 
questão de ser hipertensa, a dificuldade do tratamento, porque essas pessoas, 
nem sempre estão dispostas a fazer o tratamento correto que no caso seria a 
medicação, (...). 
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Efeitos Orgânico / Físicos 
 Efeitos negativos para controle:  
 
 Sem manifestação no corpo; 
 
 Manifestações leves; 
 
 Atribuída a outras doenças. 
E, ela tem como ser identificada.  Que uma vez tratados, os problemas da 

hipertensão poderão  desaparecer  ser  controlados, e aí  o paciente inclusive, 
pode sair desse sufoco, em relação aos sintomas de um modo geral,  pelo 
menos,  é  o  que  a  gente  observa  nos  nossos  grupos  é  que  eles  são 
assintomáticos, ou às vezes, é um  sintoma  tão discreto, que a pessoa não 
revela e muitas vezes, vem descobrir que tem uma hipertensão (...).  (...) não vai 
levar  para  esse lado  de que  possa  ser  uma  hipertensão  ou  outra doença 
mesmo, até hormonal, uma coisa importante que ele coloca. É que quando os 
sintomas aparecem, seguindo o que o colega está dizendo, as pessoas ainda 
atribuem esses  sintomas a outras  questões como o clima,  (...). Acho  que a 
grande dificuldade da  gente avaliar é  porque primeiro,  como ela  disse, são 
sintomas que são comuns a outras doenças e até a não existência de doenças, 
mas problemas emocionais, ansiedade, angústia, uma tristeza, outras coisas. E, 
de um modo geral é isso aí, você descobre praticamente por acaso. E que é 
ruim para a pessoa, porque quando você vem descobrir, você não sabe o que já 
foi lesado,  o  tanto  que já comprometeu,  porque  a  gente  sabe  que tem  o 
comprometimento principalmente arterial, essa parte de artéria, (...).
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PÊNDICE E - Tabela 4 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à Classe 1, Corpus II  
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS 
χ
2
 
FREQ. 
aliment+ 
hipertens+ 
da 
pesso+ 
vez+ 
medica+ 
famili+ 
maior+ 
quer+ 
das 
jeito 
física 
atividade 
 
 
Variáveis 
Associadas 
 à Classe 
 
*catg_01 
*gruf_01 
*gruf_02 
*gruf_03 
 
alimentação, alimentar, alimento; 
hipertensa, hipertensão, hipertenso; 
da; 
pessoa, pessoas; 
vez, vezes, vezinha; 
medicação, medicamentos, medicamento; 
família familiar, famílias; 
maior, maioria; 
quer, quero, quererem, querem; 
das; 
jeito; 
físicas, física; 
atividade, atividades; 
100,0 
25,47 
7,50 
5,40 
4,32 
33,62 
17,76 
28,80 
5,73 
18,15 
7,55 
39,08 
28,85 
 
 
 
 
 
 
 95,83 
9,14 
44,63 
22,54 
35 
34 
31 
26 
18 
17 
17 
15 
12 
10 
10 
9 
9 
 
 
 
 
 
 
89 
36 
20 
33 
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APÊNDICE E1- Quadro 10 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas à descrição da HA pelos Profissionais de 
Saúde, Classe 1, Corpus II 
 
Manifestações/Descrição dos profissionais sobre a Hipertensão Arterial 
Descrição da HA pelos Profissionais de Saúde 
 Conflitos familiares: 
 Rebeldia dos portadores 
 Desobediência aos mais 
novos 
 Modificação dos hábitos da 
família 
 Não controlam o peso 
 Alimentação inadequada 
 Fazem a própria alimentação 
 Mantém hábitos de fumar 
 Aceitação da doença: 
 Antes não tomava medicação 
 Mudanças de hábitos do 
idoso 
 Características da doença: 
 Silenciosa 
 Descrença que são doentes 
 Sem sintomas 
 Dificuldades econômicas: 
 Compra de remédio 
 Compra de alimentos 
 
(...)  também,  outro  ponto,  é  que  assim,  a  maioria  das  pessoas  que  tem 
hipertensão agravada é que no caso, são mais rebeldes, elas não querem seguir 
conselhos de uma pessoa mais jovem. (...) que eles não querem  obedecer aos 
familiares. Tem dia que a gente chega na casa deles e pergunta: estão fazendo 
dieta? Aí,  eles  estão a  ponto de dizer que estão fazendo, mas, como tem uma 
pessoa  da família  ao  lado, eles  não têm  jeito  (...).  (...)  eu  acho  que quando  a 
pessoa descobre que é hipertensa há um conflito na família. Conflito porque ela 
tem que fazer uma dieta e o restante da família não vai está preocupada com uma 
dieta sem sal, com essas coisas. (...)  coloca que a alimentação não é muito 
problema, o problema maior para ela é o controle do peso, não é? Já os meninos 
aqui,  acham  que  a dificuldade maior de ser portador  de hipertensão está no 
convívio familiar, principalmente no que se refere a questão alimentar, não é? (...) 
É  a  preocupação  de  não  ter condição,  de ter  uma  alimentação  adequada.  E  a 
preocupação de que também, a maioria dos hipertensos, principalmente, no caso 
dos idosos, é que vivem muito só, as pessoas da família, que convivem com eles, 
trabalham durante  o  dia,  então, nem  cuidam  da  alimentação. (...)  também  a 
maioria,  pelo  menos  na  minha  área,  muitos,  o  vicio  continuam  o  mesmo, 
principalmente, o fumo. O vício é mais difícil de tirar das pessoas, controlar. (...) 
não tomava nenhuma medicação e agora, vai ter que tomar. Então, isso é difícil na 
cabeça do paciente, principalmente num paciente idoso, mudar a cabeça de um 
jovem  é difícil,  imagine  a cabeça  de  um  idoso  que já  tem muitos  conceitos  na 
cabeça sobre alimentação. (...) E o outro extremo, é a relação das pessoas com a 
hipertensão arterial, é exatamente isso, a chamada doença silenciosa, vai fazendo 
o malzinho dela. (...) assim, o que a gente descobre o que é? Eles não sentem 
nada, são assintomáticos. A maioria que chega, a gente já descobriu mesmo na 
área. São pacientes assintomáticos, quando eles descobrem não acreditam que 
tem  hipertensão,  eles não sentem  nada, a pressão  vai ser  verificada  em uma, 
duas, três vezes. (...) realmente, como você vai passar uma dieta para quem só 
tem isso? Que  dieta  é essa, não é? (...) porque se faltar aqui eles  não podem 
comprar.  
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Efeitos culturais / 

familiares e 
socioeconômicos 
 

 Efeitos Negativos: 
 Medo da elevação da 
pressão arterial, 
complicações e morte 
 Perda do sustento da família 
 Preocupações múltiplas com 
visão à família 
 A portadora como se fosse 
um peso 
 Estão idosas e cansadas 
(...) o medo de a pressão subir e ter uma complicação e vir a morrer. Muitas vezes, 
uma pessoa que tem uma vida ativa, que ajuda a sustentar a família, então, são 
preocupações múltiplas em relação a família de paciente hipertenso. (...) Para a 
família, muitas vezes, é como-se fosse um peso, não é? Aquela pessoa que tem 
necessidade tal, mudando porque  o  paciente que  é hipertenso  tem que  está 
mudando a alimentação dele, mas, muita das vezes, a comida é uma só, então, 
não vai mudar só o hábito do hipertenso, vai mudar o hábito alimentar da família. 
Posicionamentos 
 Efeitos Positivos: 
 Aceitação da doença pela 
menor gravidade 
 Adoção de atividades físicas 
 Incorporação novos hábitos 
alimentares  
 Uso correto da medicação 
 Efeitos Negativos: 
 Isolamento da família 
 Pouco influenciados 
 Efeitos Neutros: 
 Ignoram a doença 
 Não se preocupam 
(...)  se  eu fosse  diabética,

 

sofreria m

ais,  se eu  fosse  hipertensa,  sei  que  meu 

futuro  é  esse, levaria,  dentro das  limitações, fazer  atividade  física,  cuidar  da 
alimentação  e  procuraria  usar  a medicação corretamente.  (...)  acho  que  é  isso 
mesmo  em  relação  à  hipertensão,  daria  para  fazer  um  controle,  usaria  um 
medicamento até para  manter um nível satisfatório, é o  que interessa a toda 
clientela para evitar complicações mais sérias. (...) com isso, eu tive que me 
reeducar. Principalmente, com relação a alimentação. isto é saudável em relação 
a alimentação, em relação a atividade física, não e? Até porque a gente sabe que 
isso aí e importante no controle, então, é isso ai. (...) o uso correto da medicação, 
a dieta e a atividade física, mas, é engraçado, porque assim, a dieta e a atividade 
física só dependem deles e eles sempre, assim, e eles esquecem que não fazem 
essa parte, agora. (...) o uso correto da medicação, a dieta e a atividade física, 
mas, é engraçado, porque assim, a dieta e a atividade física só dependem deles e 
eles sempre, assim, e eles esquecem que não fazem essa parte, agora. (...) e, até 
as pessoas assim se excluem um pouco, já viu? Têm que se destacar um pouco 
da  família porque  se  não  é está  ligando  mais  para esse lado da hipertensão, 
porque  os  outros não fazem  dieta, não  é?  (...)  então,  é  muito  complicada  a 
situação  da família  de  vocês,  quando  é  uma  pessoa  muito  jovem,  a  família 
influencia,  tenta  influenciar  mais  porque,  um  jovem  você  espera  ter  uma 
expectativa de vida maior, mas, a pessoa que já é mais idosa é muito complicada. 
(...) na minha família, a maioria é hipertensa e todos levam no mesmo nível, sem 
muita preocupação, eu acredito que eu também não ia ter essa preocupação, eu 
acho que só  quando tivesse  uma crise,  quando se tem uma crise todo  mundo 
corre para cima. (...) tem outros que não se preocupam, querem comer mesmo de 
tudo.  Não, lá na  minha área, às vezes, o paciente não  quer vir, ai o  filho  se 
preocupa para ele vir, com a alimentação, também. 
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APÊNDICE F - Tabela 5 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à classe 5, Corpus II  
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ2  FREQ. 
ach+ 
mud+ 
hipertenso+ 
vida 
hábito+ 
 
*catg_01 
*gruf_02 
*gruf_03 
 
 
acha, acham, acho; 
muda, mudam, mudando, mudar; 
hipertenso; 
vida; 
hábito, hábitos; 
 
 
37,37 
74,74 
7,86 
15,78 
58,54 
 
40,79 
7,96 
34,12 
23 
18 
17 
13 
11 
 
48 
8 
25 
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APÊNDICE F1- Quadro 11 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas aos efeitos da HA na vida das 
portadoras, Classe 5, Corpus II  
 
Manifestações/Descrição dos profissionais de saúde sobre o controle pelas mudanças no estilo de vida 
Dificuldades para o controle 
 

 Características da doença: 
 Não doe 
 Não coça 
 Não cega 
 Não vê 
 Não sente nada 
 Altera a  rotina: 
 Passam mal 
 Ir ao hospital  
 Maneira de agir 
 Alimentação 
 Ausência no trabalho 
 Mudam o ritmo de vida 
 Pessoas já idosas 
 Abandono de vícios: 
 Lentamente 
 A abstinência 
 Desconhecem conviver com 
qualidade: 
 Doença controlada  
 Descrédito nas mudanças: 
 Ninguém muda de repente 
 Mudança frente aos traumas 
 É difícil mudar hábitos 
 Frente à condição financeira 
(...) é mesmo assim, você não muda, é muito difícil você mudar. Até porque a 

hipertensão não dói, não coça, você não pega, você não vê, não é? E muitas 
vezes,  de  um  modo  geral,  você  não  sente  nada,  então  é  difícil  você  se 
conscientizar que você  tem que  mudar  seus hábitos para  favorecer  (...)  por 
que? Porque eles vão passar mal, vão ter que ir para o hospital já que estão 
adoecendo  mais.Toda  mudança  é  passiva  de  conflitos,  indagações  se  há 
necessidade  daquilo  ali  realmente,  é  mudança  de  hábitos  de  vida,  essas 
mudanças, você não consegue mudar a vida de uma pessoa de um momento 
para outro, é uma coisa que tem que ser trabalhada. Então, a mudança é essa, 
que eu acho que interfere. Interfere, assim, porque eles mudam totalmente na 
maneira deles  agirem no dia-a-dia, a alimentação, é como ele falou. (...) isso, 
sem falar nas faltas, e outras conseqüências que vão ter em relação a ela, por 
conta de algum  pico  hipertensivo que ela venha  a ter, pela  sobrecarga  das 
empresas, não é? (...)  é exatamente  assim para poucos. De um  modo geral, 
para  a maioria, realmente, interfere. Eu  acho que interfere. Interfere, muda o 
ritmo das pessoas,  muda a  vida das  pessoas. (...)  então,  acho que  é  um 
transtorno  a  pessoa  ter  que  mudar  muito a  sua  vida,  e  as  pessoas  acabam 
dizendo, ah! Geralmente já está com certa idade, aí, uma pessoa de certa idade 
já tem as manias dela (...) abstinência, o que é que acontece com a pessoa, o 
que você sente, você acha que é fácil, tem que mudar paulatinamente, pouco a 
pouco? (...) então, tudo é o remédio. Eu acho que isso demonstra bem, assim, a 
falta de consciência sobre a doença em si e a possibilidade que  tem para 
melhorar sua qualidade de vida, mesmo sendo os portadores da doença. (...) 
tudo bem, você sabe de tudo, mas, a pessoa não tem condição de absorver, de 
ter.  É  complicado.  Para  as  outras  pessoas,  acho  a  mesma  coisa,  a 
preocupação,  pela  minha  experiência  que  tenho  aqui,  acompanhando 
hipertensos ou saber de alguém, é a primeira preocupação deles é não faltar 
remédio (...) acho, é que a maioria não adquire esse nível de consciência de 
que é possível viver bem estando com a doença controlada, não é? Eu acho 
que aí volta para aquele primeiro ponto. (...) a mudança de hábito e difícil, mas, 
você  tem  que  ver  uma  coisa, ninguém muda  de  uma  hora  para  outra.  Uma 
pessoa para mudar  de uma hora para outra  tem que ter um trauma muito 
grande, escapar por um pouco, ter sua vida por um fio, e voltar novamente. (...) 
só complementando, como profissional de saúde, eu tenho duas preocupações, 
primeiro, é essa, o quanto é difícil você querer mudar o hábito dessas pessoas, 
não é? Não só com o que ela está acostumada, como pela questão financeira, 
para aquisição dessas coisas. E a segunda, é exatamente o outro extremo. 
Efeitos 

Psicossociais 
 Efeitos Positivos: 
 Vivem melhor 
 Desaparecem as dores 
 Dormem melhor 
 Efeitos Negativos: 
 Isolamento social 
 Ficam dentro de casa 
 Só no bairro 
 Não trabalham 
 Vida sócio- familiar alterada 
E eles relatam que vivem melhor, que dormem melhor, que desapareceram as 
dores nas pernas, tudo então. 
(...)  eles  vão  botando  esses  empecilhos  e  terminam  mudando  a  vida 
radicalmente, assim,  no  sentido  de  ficar  só  dentro de casa, então  só ali  no 
bairro. Eles  não trabalham,  a  vida social e  até  o familiar ficam  alterados. Os 
familiares já começam a não contar os problemas, que estão acontecendo (...) 
Posicionamentos  
 
 Positivos: 
 Limite próximo ao essencial 
 Mudanças trabalhadas 
 Não interfere no trabalho 
 Não interfere socialmente 
 Trabalho para convivência 
com a doença 
 Favoráveis às mudanças 
 Negativos: 
 Difícil trabalhar com portador 
 Interpretam serem normais 
 Dificuldades de mudar hábitos 
(...

) eu ia me limitar ao máximo, eu iria chegar bem próximo do essencial. (...) 

quero dizer que posso ter uma vida social, ter um trabalho. Não modificou nada. 
No grupo familiar não modificou nada. Acho até um aspecto positivo em relação 
a ser portador de hipertensão, você tem que trabalhar com isso. (...) são raras 
as pessoas que mudam rapidamente. É, eu acho também que, a partir do 
momento em que o paciente sabe que é portador de hipertensão arterial tem 
que  ter  bastantes  mudanças,  principalmente  nos costumes,  nos  hábitos,  nas 
maneiras de se comportar. (...) aí, não se tem interferência no trabalho, não tem 
interferência  na  vida  social,  às  pessoas  geralmente,  já  não  tinham  essas 
dificuldades  e  aí não  interfere. Não  vai interferir  porque  você já não  tinha 
aqueles hábitos. E, a gente observa  que já tem uns que estão procurando 
mudar  os hábitos  (...) É difícil trabalhar  com  o  hipertenso, para  que  a  gente 
possa  romper  a  barreira  dessas mudanças  que vão  acontecer  na  vida  dele. 
Para mim, eu acho que ia ser muito difícil, eu acho que eu tentaria mudar os 
hábitos, não é? (...) iria ter mudanças profundas porque tudo que faço é o que 
desejo, sempre fiz.  O meu  temor não  é a morte é a  limitação parcial. Nós 
sabemos que a hipertensão faz isso, ela sobe descontrolada pela maneira de 
sua vida, fica sem poder caminhar, sem enxergar, sem poder falar. Na minha 
visão, seria  assim, teria que  mudar, mas, não seria fácil mudar de  uma hora 
para outra (...). Acho que eles interpretam ser uma pessoa normal, mas, com 
grandes dificuldades, a partir de certos momentos, pela dependência que, na 
visão  deles,  vão  ter  de  outras  pessoas,  a  maneira  de como  eles  vão  se 
alimentar, como já foi dito. 
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APÊNDICE G - Tabela 6 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à classe 7, Corpus II 
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ²  FREQ. 
Fatores 
os 
do 
obesidade 
diabet+ 
genetic+ 
 
*catg_01 
*gruf_01 
fatores; 
os; 
do; 
obesidade; 
diabetes, diabético; 
genética, genético; 
22,93 
20,60 
17,87 
103,34 
25,46 
84,18 
 
44,48 
126,13 
21 
17 
15 
11 
10 
9 
 
46 
45 
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APÊNDICE G1- Quadro 12 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas à Descrição dos Fatores de 
Risco da HA, Classe 7, Corpus II 
 
Manifestações/Descrição dos profissionais de saúde sobre fatores de risco 
Efeitos culturais e sócio/familiares

 

 

 Hábitos alimentares: 
 Mudança da cultura 
alimentar 
 Desobediência 
terapêutica 
 Dificuldade de controle 
dos fatores de risco: 
 Carga genética 
 Envelhecimento 
 Maior idade 
 Morte de familiares por 
doenças do coração 
 Aumento da vida média 
 Estresse 
 Fumo 
 Mulher fumante 
 Sobrepeso 
 Crianças hipertensas 
 Vida sedentária 
(...) E um fator de risco. Eu dei um exemplo com os índios, o aculturamento com o 

branco o que foi que deu. Na natureza eles não tinham problema de diabetes e de 
hipertensão  e  agora  passaram  a  comer  macarrão,  massas,  outras  coisas,  os 
estresses do dia-a-dia, passaram apresentar hipertensão. (...) A gente também 
precisa de sal. Apesar do médico dizer para o paciente hipertenso não comer sal 
ele precisa,  o  organismo  precisa de sal também. Agora,  o bom seria se nós 
tivéssemos aquele sal natural que é tirado da planta que não causa mal nenhum, 
não é? Aquele que os índios usam. (...) falar um pouquinho sobre isso ai, esclarece, 
complementa, esclarece ai. E porque aqui dá um branco. A gente estava falando do 
problema cardíaco. Tem casos,  eu estou  vendo  ai que a gente  vê  na literatura. 
Vamos  ver os  exemplos, não  é? Um caso  que  eu  estou  vendo dentro da minha 
família  é  que  não  tem  antecedente  genético,  mas,  que  estão  aparecendo  os 
hipertensos e diabéticos. (...) carregam os genes com os problemas também. Não 
que  sejam  obrigatórios,  mas,  tem  a  predisposição  também.  Por  exemplo,  o 
problema cardíaco é uma  coisa  interessante,  tem  pessoas que  se  cuidam, não 
fumam,  não bebem,  não comem carnes  vermelhas,  apresentam  problemas  de 
coração e de pressão. (...) os fatores têm esses problemas todos, mas, ai, mesmo 
você vendo que a pessoa não fuma, não come aquela carne, não come gordura, 
faz sempre  aquele  exercício  todo e apresenta  um  problema  de saúde. (...)  meu 
irmão  jovem  com  quarenta  e  poucos  anos,  com  diabetes  e  com  hipertensão 
associada à obesidade porque todo mundo era bem  magro, bem magro mesmo, 
tudo magrinho, jovem magro e quando adultos estão todos com obesidade. (...) E 
ele  também não  fumavam, nem  bebia, mas, comia, não  tinha regime,  comia a 
vontade. Todo mundo magro, nunca se preocupou em  fazer  dieta porque todo 
mundo era muito magro, mas, que estão aparecendo aos poucos. (...) na família do 
meu pai principalmente, quase todo mundo morre aos quarenta anos, quarenta e 
cinco com infarto. Na  minha família  também tem  hipertensos  e  a hipertensão 
aparece exatamente depois dos quarenta anos. (...) A gente vai vendo o trabalho 
que  eles  fazem com  os  hipertensos,  pelo  menos os  que chegam  até  a  gente  e 
contando ao  agente da área, tem  mais mulher do que  homem. (...)  quer dizer  a 
carga  genética,  porque  se  ele  tivesse  predisposição  para  ele  aparecer,  pode 
aparecer  com a  maior idade, a  pessoa vai envelhecendo, ai, tem  gente  que é 
altamente normal e de uma hora para outra morreu do coração e hoje em dia a 
gente vê que não precisa você está doente do coração para morrer do coração.(...) 
tem  não,  cura  não,  tem controle com  a  medicação,  também  do  estresse,  da 
alimentação, do peso, ai tem o controle, mas, curar mesmo! Não tem não. Agora, 
tem uns casos, vi também na revista veja, que tem a obesidade, aquela obesidade 
mórbida, eles eram hipertensos, mas, diminuíram o peso, voltaram ao peso normal, 
fizeram uma dieta, os exercícios e deixam de ser hipertensos. (...) da televisão. E 
só  comer e  ficar  parado. Então, para levar a uma hipertensão mais cedo nas 
crianças. Estão detectando hipertensão nas crianças. Está havendo um estudo de 
diabetes  tipo  dois,  não  é?  Os  cinqüenta  por  cento  dos  diabéticos  tipos  dois 
aparecem por conta do aumento de peso da pessoa e trinta por cento por conta da 
falta de exercício. (...) antes a gente tinha tudo assim, pressão baixa, em torno de 
onze por seis, às  vezes, dez por cinco e, de repente, depois dos quarenta anos 
apareceu. Agora isso, a gente tem que questionar se foi o hábito de vida. A gente 
era tudo magrinho e aumentou de peso também, teve mais estresses, então, tudo 
isso vai contribuindo, os fatores todos. (...) um exemplo disso é você olhar para a 
comida indígena, que  continua  no  hábito  dela,  natural,  de  caças, de  pesca, de 
fazerem sua própria comida. O índio não tem problemas de obesidade, não tem 
diabetes, não tem hipertensão. O índio se acultura com o homem branco e passa a 
comer  a mesma coisa que  o  homem branco come,  então, ele  acaba com esses 
problemas. (...) tem estudos mostrando realmente que hoje o número de mulheres 
cresce mais do que o dos homens, até pela questão da vida média, da mulher. Tem 
isso ai e tem também outros fatores, por exemplo: a mulher antigamente  não 
fumava, hoje a mulher fuma, a mulher antigamente não tinha o estresse que ela 
tem hoje, hoje ela tem carga de trabalho dobrada. (...) também a criança não tem 
regime nenhum com relação à dieta, come tudo, não tem regime nenhum, não tem 
dieta nenhuma. Saiu numa veja que as crianças estão apresentando a hipertensão 
é porque quase  todas estão  com  sobrepeso,  são  crianças com obesidade,  são 
crianças que não fazem nenhum tipo 
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Posicionamentos  
 Negativos: 
 Relação com o 
organismo-biológico 
 Fatores biológico-
sociais de difícil 
controle 
 Positivos: 
 Mudanças no estilo de 
vida 
 Eliminar excesso de 
gordura 
 Reduzir pressão com 
tratamento 
de exercício, passam o tempo na frente do computador, do videogame. 
 (...) então, está tudo relacionado ao organismo. Fica tudo relacionado uma coisa 
com  a  outra,  não  e?  E  assim,  a  literatura  até  mostra  que  dentre  os  fatores 
biológicos estão os sociais que são os mais difíceis até de serem controlados. (...) 
E que a mãe também, minha mãe apareceu, ela tem assim, hipertensão emocional, 
não  é?  Mas,  tem  diabetes  pós-maternidade,  mas,  foi  levada  também  pela 
obesidade  porque  ela  era  magrinha,  uma  pessoa  com  dezenove  anos,  com 
quarenta e três quilos. (...) E, nesses casos, eles voltam até a serem, a deixarem de 
ser hipertensos, não é? Deixam de ser hipertensos, porque mudaram o estilo de 
vida,  tiraram o excesso  da gordura deles, até  da obesidade e a  pressão  deles 
voltou  ao  normal,  mas,  fazendo  exercícios  regulares  e  uma  dieta  para  não 
aumentar mais o peso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]  138
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO MESTRADO EM ENFERMAGEM 
 
APÊNDICE H - Tabela 7 - Palavras em suas formas reduzidas e completas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à Classe 6, Corpus II 
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ²  FREQ. 
cas+ 
filh+ 
deu+ 
filhos 
sab+ 
 
*catg_02 
*gruf_05 
*gruf_07 
casa, casado, casada, casou; 
filha, filho, filhos; 
deu, deus; 
filhos; 
sabe, sabem, sabemos, saber; 
 
 
57,31 
36,39 
30,39 
66,50 
 4,48 
 
34,01 
48,86 
22,11 
27 
12 
12 
11 
10 
 
44 
23 
19 
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APÊNDICE H1- Quadro 13 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas ao Impacto da HA na dinâmica Familiar, 
Classe 6, Corpus II 
 
Manifestações/Descrição das portadoras sobre a convivência familiar 
Efeitos sócio/familiares

 

 

 Convívio Familiar: 
 Conflitos 
 Dificuldades de tratamento no 
âmbito familiar 
 Problemas dos filhos 
 Filhos drogados 
 Tarefas domiciliais  
 Apoio familiar: 
 Consideram doença  
 Não fazem raiva 
 Preocupação de andar 
sozinha 
 Filhos ajudam no controle 
(...) ela está até lá em casa agora, lá, com vontade de ir embora. Estou pedindo 
a deus que ela saia. Tenho um filho que mora no planalto Uruguai e ele sempre 
me telefonam. (...) só o metrô. Ele é aquele que é meu filho. É o mais velho. Ele 
é casado. Este é o que resolve tudo dentro de casa. Ele ajeita tudo, fez minha 
casa, tudo ele vai comigo, recebe meu dinheiro, quando não é, manda o filho 
dele, o filho. (...) mas, às vezes, elas perguntam como eu estou. E os meninos 
brigam porque  eu gosto de sair para a casa de uma filha que  mora na nova 
Teresina. (...) aí, ele vêm e a minha nora vai quase todo dia medir a pressão 
dele e a minha. Em casa, sou só eu e ele e um neto que eu crio, um rapaz, mas, 
ele  compreende  que  nós  somos  doentes.  (...)  lá  em  casa  eu  moro só,  meu 
marido morreu está com dois anos, duas filhas moram perto de mim, uma dum 
lado, outra no outro e eu bem no meio. (...) tem semanas que eu caminho três 
dias,  tem  semanas que eu caminho  quatro,  cinco.  Agora,  esse  ano  tem  um 
menino, meu neto, que o pai mora no Mocambinho e ele está comigo, mas, no 
final do ano ele vai para a casa dele. (...) eu faço café bem cedo. essa que mora 
bem pertinho de mim, eu faço café para ela, para o marido dela, o meninozinho 
e a filha. Faço o café volto caminhando. ai, ela vai deixar o menino no colégio, 
quando eu chego lá ela já vem chegando do colégio. (...) cuida mais do marido. 
Ai,  sai  de  quitanda  em  quitanda,  onde  ele  tem  o costume  de  ir,  para  os 
quitandeiros não venderem bebidas para ele. Só que ela já deu AVC uma vez e 
em vez de cuidar de si, não, de jeito nenhum. E os filhos trazem problemas para 
dentro de casa: brigam drogados e terminou ela se saindo e o marido esta ai. 
(...) meu marido também considera muito a minha doença. Ele compreende que 
é uma doença mesmo e não me faz raiva, graças a Deus. Eu quase uma vez 
morri lá em casa, eu saí assim. Eu estou sempre vindo aqui. Se ele sair eu faço 
tudo para ninguém dizer nada porque se eu sair e a pessoa dizer ao menos 
desse tantinho, eu me perco. (...) ela é quem se preocupa mais. Todo dia ela vai 
lá em casa, porque é uma calçada só, quase, não é? Ai, ela vai e perguntar 
como é que está velha? Eu digo: estou boa, estou melhor. (...) os meus filhos 
todos compreendem que eu tenho a doença. Às vezes, eles brigam, porque eu 
gosto de sair. Quem se preocupa mais comigo é a dona Nair, que mora parede 
e meia comigo. (...) tudo é ele lá em casa. Mas, se não é ele, é Jeová que é 
mãe de dois filhos. Esse ai é o mais velho dos dela e tem dois gêmeos. (...) aí, 
eles têm o maior cuidado comigo. Principalmente o mais velho que, ave Maria! 
Adoram-me, mas, o mais novo já casou, nem se preocupa porque vive para lá. 
Mas, o mais velho se preocupa comigo demais. O marido e as filhas me ajudam 
no controle da doença. 
Efeitos Psicossociais 
 Efeitos Positivos: 
 Fé em Deus 
 Nada acontece 
 Filhos não trazem 
preocupação 
 Efeitos Negativos: 
 Não pode discutir 
 Não pode ter raiva 
 Descrença das pessoas 
(...) enquanto eu puder andar eu vou só. Só não me preocupo muito porque a 
gente tem fé em Deus e nada acontece, não é? Quando saio de casa já saio 
logo me apegando com Deus. (...) mas,  graças  a Deus que meus filhos não 
bebem. O único filho que bebe, aqui, acolá, mas, a cachaça dele só prejudica a 
ele  mesmo,  não  diz nada  dentro  de casa. (...)  quando eu começo  a  discutir 
assim, com  alguém, dizem: mulher não vai discutir com ninguém,  olha a sua 
pressão, você sabe que não pode ter raiva. Tem gente que diz, ah! ela não tem 
nada, uma mulher nova dessa? Isso ai, não tem nada, só é charme dela, 
chantagem para chamar a atenção. 




[image: alt]  140
Posicionamentos 
 
 Efeitos Positivos: 
 Não saí de casa com pressão 
alta 
 Andar a pés 
 Andar desacompanhada  
 
(...)  eu digo:  quando vierem  saber já  estou  no buraco,  enterrada.  Dona Nair 
também briga. Quando vou sair ela diz, já vai caminhar, não é? Gosta de 
caminhar. Vêem que está tudo certo. Sabem que eu tenho a doença e não me 
aquieto. (...) só se for um caso necessário. Eu nunca gostei de sair de casa e 
agora com a pressão alta é que eu não saio mesmo. Então, só gosto de andar a 
pé. (...) um dia o médico perguntou, você tem filho? Não. E porque meus filhos 
não me acompanham, é porque eu não gosto. Vai que não recupero, o que é 
que eu vou fazer? Não quero, prefiro ir só. Lá em casa tem dois elementos que 
se pudesse eu já tinha morrido, já tinha ido para o cemitério. 
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APÊNDICE I - Tabela 8 - Palavras em suas formas reduzidas, com maior freqüência e valor de K
2
 
   significativamente associadas à classe 2, Corpus II  
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ²  FREQ. 
tom+ 
cois+ 
as 
remédio+ 
vou 
hora+ 
dia+ 
deix+ 
esquec+ 
 
 
*Catg_02 
*gruf_06 
*gruf_07 
Toma, tomando, tomar, tomava, tome, tomei; 
coisa, coisas; 
as 
remédio, remédios; 
vou; 
hora, horas; 
dia; 
deixa, deixar, deixei, deixo; 
esqueça, esquecer, esqueço; 
 
47,09 
9,02 
8,85 
33,10 
18,84 
31,14 
25,86 
22,52 
52,18 
 
 
5,11 
7,36 
7,34 
26 
20 
19 
18 
16 
15 
15 
11 
9 
 
 
34 
11 
15 
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APÊNDICE I1 - Quadro 14 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas  
 Ao tratamento e estilo de vida para o controle da HA, Classe 2, Corpus II 
 
Manifestações/Descrição das portadoras sobre o tratamento e controle da Hipertensão Arterial 
 

Posicionamentos Negativos 
 

 Não toma medicamento: 
 Esquece horário por 
preocupação 
 Esquece horário por ocupação 
 Medo de chocar os horários 
 Não alimentação 
 Já passou o horário 
(...) eu não tomo quando me esqueço na hora, eu tenho medo de encontrar o 
horário, não é? Porque eu tomo de manhã cedo em jejum ou depois do café 
eu tomo. (...) só tomo de noite. Na hora que eu sei que vou sair e não é no 
horário de tomar o remédio, eu levo para tomar. Às vezes, é por causa da 
preocupação que eu não tomo na hora, me esqueço. (...) às vezes, quero me 
levantar e tomar logo. Aí, faço uma coisa, outra, vou escovar os dentes, fazer 
isso, fazer  aquilo  e tudo,  depois  tomar  o café,  aí,  nesse  continente me 
esqueço de tomar o remédio, no momento, mas, não é todo dia, é lá uma 
vez. E! Eu não gosto de café, não tomo café, quando eu tomo um cafezinho 
bem cedinho, às vezes, quando vou tomar café com um pedaço de cuscuz, 
com outra coisa, às dez horas, para poder tomar o remédio. (...) só isso que 
eu tenho, aí eu já sei. Mas, meus remédios, antigamente eu não tomava, não. 
Tomava, não era acostumada, agora, eu só tomo na hora, após  o café eu 
tomo. (...) aí, eu passo o dia todinho fazendo as coisas, vou buscar menino 
na escola. A doutora me proibiu de caminhar porque eu já estou caminhando 
bastante. Eu pego essa aqui, na  escola São José e levo para casa, se ela 
quer ficar eu deixo, se ela não quer ficar eu levo para a escola. (...) aí, se eu 
sair nesse horário que eu não tomar, eu chego por acaso às onze horas, às 
treze horas, eu não tomo porque já passou do horário. (...) todo dia tomo no 
horário certo. Eu só tomo um por dia. Agora, a mamãe toma três por dia, o 
remédio que toma para o AVC. Ela estava até falando para a Fátima, que 
está tomando remédio demais. Ela tem que falar com o médico para diminuir 
esse remédio, pelo menos, o de oxigênio do cérebro. (...) porque senão você 
nunca se cura. Se eu fosse assim, eu não sei, porque se eu lhe contasse a 
minha historia todinha, de doença, leva um dia. (...) ela não toma. Aí, ela veio. 
E, agora, a filha esta em cima, direto, recebeu o AAS. Aí, outro dia foi lá em 
casa, para saber porque ela não tinha recebido o remédio. 
Relacionadas 
 Como contrair a doença 
 Associa a outras doenças 
 Tratamento alternativo para cura 
das doenças 
(...) ah! Para as outras pessoas, se elas não sofrem da doença elas acham 
que, como é que diz, pode chegar a elas, e sofrerem a mesma coisa. 
(...) com quatro anos de idade que sofro dessa doença! Está entendendo? 
Tinha quatro anos de  idade, antigamente, as coisas eram  tudo diferente. 
Curava-se com palavras, se curava com remédio do mato, com raiz de pau, 
antigamente, aí aconteceu um dia, meu  pai me viu  com  isto assim meio 
grosso, tireóide, aí, ele mandou um pessoal ensinar que era para ele mandar 
uma pessoa, aqui. 
Efeitos Psicossociais 
 Efeitos Negativos: 
 Insegurança 
 Medo da morte pela ausência 
do remédio 
 Tensão pelo uso incorreto do 
remédio 
 Efeitos Positivos: 
 Reage à doença 
 Assume as tarefas diárias 
(...) e  eu  gosto  de fazer,  gosto  de ir  para  o interior, trabalhar de  roça. Ás 
vezes, eu levanto é cedo, sem café, sem coisa nenhuma. Porque eu chego 
no horário do café, porque no horário do café, mesmo que eu não tome café, 
eu  levanto é cedo.  Todo  mundo fica  dormindo  na  casa  da  comadre  e  eu 
trabalhando e quando dar onze horas eu venho embora. (...) aí, pronto! Mas, 
meu Deus me leva. Eu ía, chegava lá, fazia minha fisioterapia, tudo direitinho, 
eu ia embora, se não pudesse mais tomar porque tinha passado o horário. 
(...) para mim, eu acho que é uma doença muito perigosa. Eu tomo remédio 
todo dia. Eu tomo dois comprimidos, um de manha outro de noite. E ainda 
tomo  AAS.  Correndo  risco  de  morrer  à  qualquer  hora  se  esquecer  do 
remédio, morre, já foi! (...) ele está apavorado de domingo para cá. A primeira 
coisa que ele disse ontem a doutora foi que nunca mais deixa de vir, nem de 
tomar o remédio. (...) aí, eu ía com aquela impressão. Eu digo, meu Deus do 
céu! Se der alguma  coisa  por aí, eu vou morrer porque eu  não tomei o 
remédio, ou ia acontecer alguma coisa. 
(...) É muito ruim porque tem dia que estou ruim, não posso fazer nada, mas, 
também não dou bolas, levanto-me, vou fazer uma coisa, não deixo a doença 
me pegar. 
 (...) Nesse momento ele sentiu que a doença existe, o dia dele melhor tinha 
sido exatamente antes, e ele veio convencido ontem, aqui, porque agora ele 
estava sentindo alguma coisa. (...) eu me sinto, graças à deus, eu estou indo 
bem, não é? Porque estou tomando meus remédios, estou bem controlada. 
Aí, se eu não tomar, já viu. Tenho que tomar na hora certa. Às vezes, eu me 
esqueço. Tem vez que eu vou para o hospital do Bueno Aires. Eu saí e me 
esqueci de tomar o remédio. 
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APÊNDICE J - Tabela 9 - Palavras em suas formas reduzidas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à classe 3, Corpus II 
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ²  FREQ. 
Comid+ 
Com+ 
Sal 
Gordura+ 
Gost+ 
 
Diz+ 
Vou 
Diss+ 
Bot+ 
Faç+ 
 
*catg_02 
*gruf_04 
*gruf_06 
Comida, comidas, comido; 
Comerem, comes; coma, comem, comer; 
Sal; 
Gordura, gorduras, gordurosa; 
Gosta, gostam, gostar, gostava, gostei, gosto, gostoso; 
Diz, dizem, dizer, dizia; 
Vou; 
Disse, disso; 
Bota, botam, botar, botas, botei, boto; 
Faço; 
187,30 
76,16 
96,72 
87,01 
 
52,96 
4,01 
4,81 
7,11 
11,69 
 8,94 
 
 6,01 
29,81 
17,72 
42 
38 
26 
23 
 
21 
14 
13 
10 
10 
 9 
 
41 
18 
16 
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APÊNDICE J1 - Quadro 15 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas aos Hábitos Alimentares para o controle 
da HA , Classe 3, Corpus II 
 
Manifestações/Descrição das portadoras sobre hábitos alimentares para controle da Hipertensão Arterial 
 
Dificuldades para as mudanças 
 Hábitos alimentares para 
controle: 
 Pouco sal 
 Pouca gordura 
 Comer verdura 
 Comida sem gosto 
 botar sal 
 Dificuldade para mudanças nos 
hábitos alimentares: 
 Falta dinheiro para comprar 
verduras 
 Não se faz comida separada 
 Diminui o sal 
 Comer outras coisas 
(...) como mais  essas coisinhas, pouquinhas, só um pedacinho de bife, um 
arroz branco, aí, pronto. As outras comidas eu não como não, nem gordura, 
nem salgado. Verdura, eu não gosto não, faço tudo, eu não sinto nada, nem 
dor de cabeça, nem dor no corpo, nem nada. Não, de jeito nenhum, ali, antes 
de eu tomar os remédios, quando eu não tomava me sentia, mas, aí, depois 
eu não sinto mais nada. A gente precisa botar um pouquinho de sal porque é 
sem gosto demais. A minha irmã, às vezes, faz a maior briga, lá em casa. Eu 
faço qualquer  coisa ali,  eu frito  alguma coisinha simples  ou boto  caldo  de 
feijão,  eu boto um  pouquinho de sal  e  misturo aquela comida para ter um 
pouquinho de sal. Eu tenho que separar, eu tenho que fazer é diminuir aquilo 
para mim. Interfere, neste sentido eu acho que interfere. Pelo menos assim, 
para que não haja problema, esse negócio  da comida  tem que ser  sem 
gordura, sem o sal. Para que a pessoa se sinta melhor, viva melhor, você diz 
mesmo,  você pega,  faz separado,  ou  então,  não come  aquilo  e  pronto. A 
comida  que  eu  mais gosto  de comer  e posso comer  mesmo é  o feijão 
misturado com arroz, bem leve de sal e gordura, só posso comer verdura, 
mas,  quando  não  tenho  dinheiro  para  comprar  eu  não  compro.  Isso  é 
conversa de  doutor.  Se  você for  atrás  disso,  vai  morrer mais  depressa. É 
assim  que  vêem a  doença na gente,  são  mesmos,  os  familiares.  Ah!  Em 
casa,  eu faço  a comida fria de sal, sem gosto,  eles  vão  e pegam  o sal  e 
botam na comida e comem. Na comida deles. Ou então, não se faz a comida 
separada, diminui o sal, a gordura e acha que a comida está boa para ele, 
para  o  hipertenso.  Mas,  aí,  a  gente  acaba  comendo  outras  coisas  que 
teoricamente não deveria comer como salgados, lanches, mas, eles comem 
tanto bolinhos assados, e tal, e vão comendo tudo. (...) aí eu disse assim, a 
senhora  come  alguma  coisa  de  fritura?  Não como  sal, não,  como  uma 
coxinha  e tomo  um  refrigerante,  toda  noite.  Aí, então,  está  tudo  explicado 
porque a sua pressão está alta. É porque a coxinha, quando ela é frita fica 
cheia de gordura, encharcada. 
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Efeitos Psicossociais 
 Efeitos Positivos: 
 Dieta constante por medo do 
derrame 
 Familiares estão se 
acostumando 
 Aceitação pouco sal, pouca 
gordura 
 Não se pode exagerar 
 Dieta desde cedo 
 Sem frituras  
 Efeitos Negativos: 
 Reduzir alimentação 
 Não comer o que gosta 
 Retirar gordura 
 Comer escondido 
 Não dormir com fome 
A  minha  avó  teve  um  infarto,  ainda  muito  nova,  e  nunca  tinha  tido 
hipertensão,  mas, ela  tinha  problema de tireóide,  o  talvez  tenha  gerado  o 
infarto e aí, por conta disso, minha filha, ela vivia numa dieta, mas (...) aquele 
jantar, oh! Mas, tem tanto sal! Não fala assim! (familiar) Está tudo salgado, 
então! E eles estão se acostumando também, de pequeno, com pouco sal e 
gordura por  causa disso.  (...) porque eu, lá  em casa, a  gente  não  come 
comida salgada, lá em casa é sem gosto. Mas, já lhe digo, meu patrão, ele 
come muita gordura. (...) comer eu como, só não como nada com gordura e 
sal,  porque eu  nunca gostei mesmo! Não gosto.  E aí, eu evito, eu  tiro a 
gordura todinha e faço meu pirão com verdura  e  como  mesmo. (...) lá  em 
casa começou-se desde cedo, com pouco gordura, a fritura quase não tem. A 
comida toda com pouco sal. Ai, às vezes, quando eu estou com pena, faço 
menos ainda. A alimentação eu não me preocupo que é fria de sal e sem 
gordura,  eu  mesma  faço.  Quando  vou  para  outros  lugares  não  posso 
exagerar, eu já estou sabendo, assim, de não comer muita comida, porque as 
comidas desses lugares são todas, assim. (...) quer dizer, eles têm que comer 
escondido da família, comprar e deixar lá e ficar comendo escondido, não, é? 
E dizem para os filhos  que só comem um pedacinho,  vão botar  só um 
pouquinho, aí, dão a comida, eles pegam e colocam o leite de coco. E ela 
comia  muito. Ela gostava mesmo  daquela gordura. E eu,  Ave  Maria!  E eu 
brigando todo tempo! Comia era muito. Ela não tinha pressão alta, ela comia 
essas  comidas.  (...)  elevando  o  colesterol,  depende  de  organismo  para 
organismo. Tem gente que come aquela gordura todinha, é mesmo que não 
esta comendo nada. Depende, quero dizer que não adianta  você querer 
brigar contra seu organismo, se tiver que apresentar os sintomas, se tiver que 
ter a doença irá ter (...).  Eu não como panelada também, minha comida é 
bem pouquinha, também. Eu gosto de fazer lá em casa, mas, para a família 
eu sou uma pessoa normal, como sempre! Mas, de comer o cozidão com 
verdura (...). Eu retiro a gordura e faço meu pirão, muitas vezes, e como, e 
dou  valor. Eu  mostrava  para minha  avó  que  ela  estava comendo queijo 
escondido.  Porque  ela  enchia  os bolsos  e  deixava lá dentro.  Ela comia 
mesmo, escondida. (...) ele vai ao saleiro e bota no prato dele. Ai, eu digo: o 
sal faz mal, faz e matar. Ele diz, faz nada de mal e come, vai buscar mais sal 
e bota na comida, não está ligando. Eu mesma como é arroz e feijão, o que 
tiver de noite, eu como. Tudo bem, eu não vou é exagerar, mas, dormir com 
fome eu não durmo é nada. 
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APÊNDICE L - Tabela 10 - Palavras em suas formas reduzidas, com maior freqüência e valor de χ
2
 
   significativamente associadas à Classe 4, Corpus II 
 
FORMAS 
REDUZIDAS 
FORMAS ASSOCIADAS  χ²  FREQ. 
pressão+ 
gente 
doença+ 
fic+ 
pod+ 
problema+ 
cabeça 
doente+ 
med+ 
preocup+ 
 
control+ 
pens+ 
sent+ 
 
tenh+ 
interfer+ 
sint+ 
cuid+ 
 
alter+ 
 
boa+ 
 
 
*catg_02 
*gruf_04 
*gruf_05 
*gruf_06 
*gruf_07 
pressão; 
gente; 
doença, doenças; 
fica, ficam,ficar, ficava,fico; 
pode, podem, podemos, poder, podia; 
problema, problemas; 
cabeça; 
doente, doentes; 
médica, médico, medir, medo; 
preocupa, preocupação, preocupar, preocupada; 
controla, controlada, controlando, controlar; 
pensa, pensam, pensando, pensar; 
sentado,  sentar,  sente,  sentem,  sentia,  sentiam,  sentir, 
sentissem; 
tenho, tenham; 
interfere, interferência, interferir; 
sinta, sinto; 
cuida, cuidando, cuidamos, cuidado, cuidar, cuido; 
altera, alteração, alterada, alteramos, alterar, alterava; 
boazinha; 
 
 
 35,95 
 16,58 
 33,30 
 24,48 
 8,25 
 21,06 
 71,58 
 38,63 
 23,16 
 
 6,68 
 12,41 
 52,78 
 
 23,33 
 4,58 
 7,12 
 23,92 
 7,57 
 
 
 12,12 
 9,05 
 
 
108,28 
 19,27 
 12,35 
 4,55 
 35,62 
43 
40 
39 
33 
27 
26 
23 
22 
21 
 
21 
21 
19 
 
18 
18 
15 
14 
11 
 
 
 9 
 9 
 
 
97 
21 
25 
16 
35 
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APÊNDICE L1 - Quadro 16 - Unidades de Contexto Elementar relacionadas aos Sentimentos das 
portadoras relativos à HA , Classe 4, Corpus II  
 
Manifestações/Descrição das portadoras sobre os sentimentos relativos a Hipertensão Arterial 
POSITIVOS 
 A doença não interfere: 
 Aceitação 
 Felicidade 
 Confiança 
 Fácil de cuidar 
 Controle 
 Solidariedade 
 Tolerância 
 Aprendizado 
 
 (...) não, eu acho que a pressão alta não interfere tanto, porque graças a deus 
eu hoje me sinto  muito feliz pela pressão. Eu acho que não interfere tanto e 
interfere porque é doença mesmo. (...) porque a gente se preocupa mais você e 
vai ficar mais doente ainda. Somos doentes sim, nós temos esse problema sim, 
mas, vamos botar na cabeça que somos grandes e fica mais fácil cuidarmos 
dela (...). Eu digo assim, mesmo não estando com a pressão alta, não é, porque 
a doença tem hora que ela tem pressão alta, tem hora que ela não tem. (...) mas 
naquele  momento que alterar,  pense  em controlar  aquilo  ali, porque se você 
controlar  aquela  emoção que  você tem.  Você controla  o  problema de sua 
pressão. Eu aprendi muitas coisas, convivendo dentro de casa com meus filhos, 
porque  quando  eu  sentia  alguma  coisa, que  a  pressão  alterava,  eles diziam 
assim, mãe tente controlar a emoção, cuidado com a sua pressão. (...) tem que 
demorar um pouco, que se a gente continuar é arriscado a gente cair e é pior. 
(...) explique direitinho o que está acontecendo que isso pode fazer bem para 
você.  Se  você  encontrar  uma  pessoa  bem  acolá  com  pressão  alta,  está 
sufocada, está nervosa, tente conversar com ela. 
NEUTROS 
 A doença pode interferir: 
 Pouco 
 Não precisa mudanças 
 Não afastamento das 
atividades 
 
(...) ou está sentindo tontura, que se sentiam impossibilitados de fazer alguma 
coisa. Ai, assim eles, a interferência é maior, mas, se não, a interferência que 
chega assim,  é pouca,  eles continuam fazendo  tudo,  até  que  eles tenham 
alguma coisa forte, um impacto forte na pressão, senão, não mudam muito. 
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NEGATIVOS 
 Interferências: 
 No trabalho 
 Doença ruim 
 Insegurança 
 Limita as emoções 
 Pouca disposição 
 Preocupação constante 
 Tensão 
 Medo de cair, de derrame, da 
morte, de deficiência física 
 Descrédito das pessoas 
sobre a doença 
 Preocupação constante com 
familiares 
 Diminui a resistência 
 Fico nervoso 
 
(...) o problema da pressão alta é que ela é uma doença, a gente diz que é uma 
doença, e muitos dizem que não é doença. (...) Se não fosse essa doença a 
gente podia trabalhar mesmo em casa, lavar roupa, lavar louças, fazer limpeza 
em casa e tudo. (...) E ruim porque quem tem problema de pressão alta, como 
eu tenho problema de diabetes, problema de parada cardíaca. Então, para mim 
não é boa. Porque minha vida esta ali, bem no fiozinho. Está bem no fiozinho 
dela, de se apagar. (...) se você não está bem da pressão, você não pode ter 
nem alegria para sair. Adoece, traz prejuízo para o trabalho, você não produz. 
(...) comigo porque a doença, não se pode dizer nada. Lá em casa todos sabem 
e compreendem que eu tenho problema de pressão alta, eu e meu esposo. (...) 
controla e a gente fica calma, fica tranqüila, controla sim, baixa até febre! Chá 
de eucalipto. Representa que às vezes, a gente está se preocupando com as 
coisas, aí, a pressão fica alterada, alta, aumenta, aí, a medida da pressão uma 
vez está alta, outra vez está baixa, é assim (...). (...) ai, eu fico tontinha. Aí, eu 
vou para o médico tirar minha pressão, não é pressão é a gastrite. Aí, sinto uma 
dor, uma tontura na cabeça, já tive um começo de derrame. (...) não gosto de 
andar de ônibus, tenho medo de sentir tontura e cair. Interfere, sim, porque a 
gente não tem a resistência que a gente tinha, a doença acaba com a gente. 
(...) ah! O derrame representa uma doença muito forte e  difícil de tratar. (...) 
quando a pessoa escapa fica sempre com defeito e aí, complica tudo. (...) A 
pessoa quando está com a pressão alta ele dói a cabeça, ele sente mal, ele fica 
nervoso. (...) A gente já ficou muito abalada em não poder fazer o que fazia, 
trabalhar, a gente faz, mas, tem que sentar um pouco porque não dá, a gente 
fica cansada, tonta. (...) não tira da cabeça e aí, é o caso de ficar lá em baixo, 
ficar se sentindo doente,  mesmo que a  gente  não sinta,  a gente fica doente, 
porque  fica preocupada.  (...)  tudo acontecendo,  minha  irmã, o que  foi  isso? 
Assim! O fulano tinha pressão alta. Porque foi que aconteceu isso, minha irmã? 
Pressão alta. Aquilo ali, a gente fica com aquilo, aquela preocupação. Eu pelo 
menos, de setembro para cá, venho botando na cabeça que é um sofrimento, 
uma doença muito grande. (...)Eu sou sozinha lá em casa, só eu e meu marido 
e  ele  vive doente, somos sós,  nós  dois  e  ele também é  doente. Ele tem 
diabetes, tem falta de ar, o problema dele é grande e eu estando doente a gente 
se  preocupa  por  causa  disso.  (...)  às  vezes,  a  gente  fica  mais  doente, 
impressionado, aí pronto, sai coisas de todo lado. Dor de cabeça, mesmo que a 
gente  não  esteja  sentindo,  nervosa,  se  preocupar  e  pior.  (...)  fiquei  logo 
preocupada porque ele morava comigo. Aí, eu ficava pensando, pensando, eu 
antes disso, não tinha pressão alta, depois foi que apareceu. (...) mas a gente 
fica impressionada, impressionada com medo de morrer, porque é uma doença 
ruim que a gente não fica boa, nunca. Não pode comer, são as coisas que a 
gente tem vontade de comer: assados, frituras, que a gente gosta. Ai, não pode 
comer isso aí, tem que controlar. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO 
 
 
Eu,____________________________________________ RG _________________ 
abaixo qualificado, declaro para fins de participação em pesquisa, na condição de 
sujeito,  que  fui  devidamente  esclarecido  do  Projeto  de  Pesquisa  intitulado: 
REPRESENTAÇÕES SOCIAIS DA HIPERTENSÃO ARTERIAL ELABORADAS POR 
PORTADORAS  E  PROFISSIONAIS  DE  SAÚDE:  uma  contribuição  para  a 
Enfermagem, desenvolvido pela pesquisadora Maria Enoia Dantas da Costa e Silva, 
aluna  do  Curso  de  Mestrado  de  Enfermagem  da  Universidade  Federal  do  Piauí, 
quanto aos seguintes aspectos: 
 
a)  Justificativa, objetivos e procedimentos que serão utilizados na pesquisa; 
b)  Garantia de isenção de despesa material, de prejuízos decorrentes da pesquisa; 
c)  Garantia permanente de esclarecimento de dúvidas durante o curso da pesquisa; 
liberdade de recusa na participação ou de retirada do consentimento em qualquer 
etapa da pesquisa, isenta de ônus ou de penalização; 
d)  Garantia de sigilo absoluto quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, 
assegurando-lhe absoluta privacidade e anonimato; 
e)  Liberdade de acesso ao conteúdo das informações e garantia que as informações 
prestadas somente serão utilizadas para o estudo supracitado. Declaro outro sim, 
que após convenientemente convencido pelo pesquisador e ter entendido o que 
nos foi explicado, consinto voluntariamente participar desta pesquisa. 
 
Teresina, ____ de ____________ 2009 
 
 

QUALIFICAÇÃO DO DECLARANTE 
Nome do sujeito da pesquisa __________________________________________________  
RG ___________________ Registro Profissional ________________ 
Telefone_______________ Endereço _________________________ Bairro ____________ 
Cidade ________________ UF _____  
  ____________________________________________ 
 Assinatura do declarante 
 




[image: alt]  151
 

DECLARAÇÃO DAS PESQUISADORAS 
DECLARO,  para  fins  da  pesquisa,  ter  elaborado  este  Termo  de  Consentimento  Livre  e 
Esclarecido, cumprindo todas as exigências contidas nas alíneas elencadas e que obtive de 
forma  apropriada  e voluntária,  o  consentimento  livre  e esclarecido  do  declarante  acima 
qualificado para a realização desta pesquisa. 
 
_______________________________________ 
Maria Enoia Dantas da Costa e Silva 
Contato: 3222-1704
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ANEXO B - TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DA PESQUISA 
 
 
Considerando  que  Maria  Enoia  Dantas  da  Costa  e  Silva,  é  aluna  regularmente 
matriculada no Curso de Mestrado em Enfermagem, da Universidade Federal do Piauí e no 
momento  está  desenvolvendo  uma  pesquisa  intitulada  Representações  Sociais  da 
Hipertensão Arterial elaboradas por portadoras e profissionais de saúde, vem solicitar de V. 
Sª. a autorização expressa para a citada mestranda utilizar as dependências do Centro de 
Saúde Cecy Fortes que atendam aos objetivos dos estudos, tendo em vista o cumprimento 
das exigências éticas e legais do Comitê de Ética da UFPI. 
 
 
Atenciosamente, 
 
 
___________________________________________ 
Telma Maria Evangelista de Araújo 
Coordenadora do Curso de Mestrado em Enfermagem da UFPI 
 
 
P: Dr.ª Eliane Janine E. G. Aboim 
 
Gestora (Colegiado) do Centro de Saúde Cecy Fortes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
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( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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