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o trabalho aborda uma doença cardio-vascular ca

da vez mais freqüente na cultura ocidental individualista - a

Hipertensão Essencial.

Reconhece a influência de muitos fatores na gên£

se da doença, o que dificulta fortemente o seu entendimento d^

tro de um enfoque positivista tradicional.

Há duas grandes categorias de atribuição de causaii

dade: a)ao indivíduo ã sua natureza emocional, a característi

cas típicas da personalidade do hipertenso - ser muito reati

vo as emoções, principalmente as que se relacionam com raiva,

irritação ou ressentimento; b)ã cultura da modernidade urbana

Ocidental, cujo estilo de vida estressante leva o indivíduo

a sempre querer ter mais,a consumir mais, numa situação de

vi



crise onde o trabalho e cada vez pior remunerado, frustrando

assim as expectativas e gerando conflitos e crises.

E salientado como um fator para o qual não se

tem dado a importância devida, a crise da meia-idade como uma

das situações de peso para o desencadear da doença. A meia-ida

de se reveste de importância fundamental, pois ê a época de

maior envolvimento ativo com os padrões culturais e a sua re

produção, concentrando o maior numero de papeis sociais desem

penhados durante a vida.

Finalmente, tenta-se mostrar que nâo hâ igualda

de perante a doença, estando o nível sõcio-econômico ligado

aos fatores de risco: quanto mais pobre, maior a exposição a

condições estressantes ligadas à doença hipertensiva, assoc_i

ados â menor condição de muda-las e/ou de tratar-se.

O papel feminino pode ser visto como uma cond^

çâo estressante a mais, pois esta em mudança constante: a mu

lher hoje trabalha e cuida da casa e dos filhos,as exigências

sociais dobraram.

Concluindo, as condições de vida da modernidade

urbana criam circunstâncias de crise físico-moral que sâo de

terminantes para a Hipertensão Essencial, sendo este quadro

agravado para os níveis sõcio-econômicos inferiores.

vil
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This paper is about one of the raost frequent

cardiovascular diseases in our Ocidental cultura •. Essential

Hypertension.

It is assumed that many factors are involved in

the genesis o£ the disease, and it makes difficult the whole

understanding in a positivist traditional approach.

There are two ways of cause atribution:

a) To the emotional nature of individuais, some

typical qualities in hipertensive personalities

like feel easily irritation, anger or resentment

b) To the modem urban cultura, whose life-style

stress leads to consuming more and more, even

in a crisis situation. where people are eaming

less and there is conflict and frustration.

ix



The middle age crisis is pointed as one o£

the causes o£ disease; at this time o£ li£e people are involved

as never with cultural patterns and their reproduction through

social roles they are playing.

Finaly it is suggested that there is no equality

in illness situation, lov^ socioeconoinic status is linked to

risk £actors: how much poor ja person is, much bigger is the

exposure to stress conditions linked to Hypertension, and less

condition to change them or to be treated.

The £emale role is another source o£ stress due

to intensivo social changes in it. Women noisvadays work at

and outside home, and it implies in more daily working hours.

In conclusion, li£e conditions in modem urban

li£e rise ph^^sical and moral crisis circunstancies, whick lead

to Essential Hypertension, and this selrting is stronger in

socioeconomic in£erior leveis.
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1 - INTRODUÇÃO

Este trabalho tem o objetivo de contribuir para

uma compreensão mais ampla do significado do "estar doente"

e das circunstâncias sociais concomitantes. Tomou-se como

ponto de partida o referencial medico - o diagnostico prévio

da doença - centralizando a análise, porem, no material reco

Ihido em entrevistas semi-dirigidas feitas com pessoas doen

tes.

Adotou-se o pressuposto de que, associada â doen

ça, haveria geralmente um conflito interior, uma crise moral,

a qual faria parte do quadro típico do estar doente. O refe

rencial teorico básico aqui adotado, e que permitiu maior pro
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fundidade ao nosso trabalho, foi a obra de Luís Fernando Dias

Duarte (1986) que, através da análise do "nervoso" como afli

ção físico-moral, revela a ideologia individualista tão enrai

zada no pensamento científico ocidental e as suas implicações

fundamentais, tanto para os "universos simbólicos" culturais

quanto para as práticas sociais decorrentes. Um exemplo se

ria a "fragmentação de domínios", que sustenta uma visão de

mundo desmembrada em esferas autônomas de saber e de prática.

Constatamos uma clara divisão no setor das "terapêuticas": há

os que cuidam do corpo doente - e nao e por acaso que o termo

inglês para designar o medico ê "physician", o que cuida do

físico; e há os que cuidam do espírito, do moral, do emocio

nal, da vida psíquica - são os "psi"ipsicologos e psiquiatras.

Intencionalmente, pois, escolheu-se como foco de

análise uma doença que caracterizasse um desafio a esta visão,

isto ê, uma doença orgânica, de sintomas bem definidos, que

possuísse características "emocionais" e sociais claramente

implicadas. Encontramos, assim, na Hipertensão Essencial, um

espaço privilegiado para uma leitura "unificadora" de vários

eixos de análise, tendo como foco central o espaço simbólico,

cultural e as implicações físico-morais do adoecer.

A Hipertensão Essencial reúne as seguintes condi

ções: ê uma doença tida como crônica, incurável, que geralmen

te atinge pessoas de meia-idade (faixa etaria compreendida en

tre 40 e 60 anos), de etiologia medica pouco conhecida, mas
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na qual se admite a existência de aspectos "emocionais" como

fatores desencadeantes da própria doença e dos episódios de

crise, e que atinge pessoas de todos os níveis sociais.

Muitas pessoas que têm a doença não são conscien

tes do que está "indo mal" com elas, pois os sintomas podem

ser interpretados como decorrentes do contexto normal da vida

(dor de cabeça, palpitaçêes, etc) ate que se agravem o sufici

ente para justificarem uma visita ao medico - o que certamen

te envolve outras variáveis - ou, pior ainda, se transformem

na causa de muitas mortes súbitas (por infarto, derrame,etc).

Ê, portanto, uma doença que desafia a terapêutica medica,pois,

quando e se for detectada, não ê curável, e as medidas palia

tivas sugeridas geralmente envolvem mudanças de hábitos com

portamentais tais como deixar de fumar, perder peso, aprender

a relaxar e tornar-se calmo. Alem disto, tem-se que tolerar

alguns efeitos colaterais desagradáveis causados pela medica

çâo recomendada.

Uma vez que a etiologia ê, ate o momento, obscura,

a(s) causa(s) não tendo sido estabelecida(s), e tendo uma ine

gável relação com as emoções do paciente, ê freqüente que tan

to estes quanto os médicos rotulem a doença de "emocional" ,

"nervosa". Este ê o 1? reducionismo: o atribuir processos e

causas complexas a um dos seus aspectos, o "emocional", o"ner

voso".
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Outro reducionismo consiste na atribuição das

causas da doença aos chamados "males da civilização", onde se

concentrariam as "causas morais" da doença hipertensiva. A

literatura que relaciona migração com hipertensão, bem como a

comparação feita entre culturas "primitivas" e culturas mais

"desenvolvidas" são um exemplo bem claro das explicações redu

cionistas deste tipo.

Um 39 reducionismo é o da "igualdade" das pes

soas frente ã doença e suas circunstâncias, jã que ela parece

atingir indiscriminadamente pessoas de todos os níveis soei

ais. A doença parece ser vista, de tal enfoque, como uma e£

pecie de nivelador social negativo, "igualando" pessoas das

mais diferentes localizações sociais, em uma mesma classifica

ção que as tornaria semelhantes, não s5 nos sintomas comuns ,

mas também no modo "emocional" de ser enquanto pessoa. Tal

procedimento tem duas conseqüências:

a) Retira do âmbito medico a responsabilidade da

cura, desobriga-o de assumir a incapacidade

de trazer a pessoa de volta ã saúde, livra-o

de enfrentar as limitações de sua terapêutica.

Colocando no domínio do "emocional" a origem

da doença, ela não pertence mais ao seu espa

ço, que ê o da cura do corpo.

b) Responsabiliza o doente pela sua doença; ê pe
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Io fato do doente ser quem ê, ou seja, por

ser "emocional", que ele adoece, e como não

pode, não sabe ou não quer mudar suas caracte

rísticas, termina por ser o "culpado" pela

sua própria sina.

O modelo do "nervoso" apresentado por Duarte, as

sume no universo pesquisado a denominação predominante de "e

mocional". Assume-se o argumento de Duarte de que a classe

medica rejeita o discurso do "nervoso" enquanto sistema, e

dele só faz uso como categoria "vulgar", considerada inferior

quando comparada com o seu saber ''racional" fruto de uma bem

articulada ideologia individualista.

Faz parte da configuração do "nervoso" um nódulo

de articulações que o atribuem ã "fraqueza", fazendo parte da

atribuição a identidade feminina. Ser "fraco", precisar do a

poio dos outros, ser "nervoso", não pode fazer parte da auto-

definição masculina em nossa cultura, a mulher e que se con^

titui como o polo privilegiado da ausculta, como bem o compro

va grande parte da literatura consultada. Atribui-se a este

conjunto de fatores a ausência masculina em nosso universo pes

quisado, a recusa ãs entrevistas, as faltas aos encontros mar

cados. Algumas entrevistas realizadas com sujeitos masculi

nos se caracterizaram pela desconfiança e pouca disposição em

cooperar. Terminou-se por aceitar as limitações, e se concen

trar no universo feminino, que sempre acolhia com entusiasmo
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a oportunidade de uma "boa conversa".

Aprofundando a análise,e feita uma relação entre a do

ença crônica e os conponentes sôcio-culturais da situação do doente,

"de tal maneira que esses fatores possam

ser os principais contribuintes para o

aparecimento ou desenvolvimento do estado mór_

bido de indivíduos,isto é,pessoas sociais^ que

o médico seja chamado a tratar. Tão numerosos

podem ser estes casos que a sua incidência se_

ja problema para o sanitarista ou higieni^

ta" (FreyrCy 198S),

Dentre estes fatores, salientamos a meia-idade

como sendo caracterizada por um conjunto de circunstâncias e£

peciais, onde há o maior acumulo de papeis sociais a desempe

nhar, maiores encargos pessoais, familiares e ocupacionais

Esta e uma fase de funcionamento máximo das potencialidades e

ao mesmo tempo da consciência do declínio próximo. O concei^

to de temporalidade sofre modificações inevitáveis, e o proj£

to de vida assume proporções inéditas: ou começa a ser real£

zado de imediato, ou talvez nunca venha a acontecer. As ten

soes e conflitos da vida social, que na juventude eram enfren

tadas com vigor, nesta fase, o indivíduo, desgastado pelo tem

po, perde a esperança de mudar e se ve face a impotência em

reverter certas situações de vida. Tudo isto pode ser muito

negativo ã sua adaptação social e faz com que esta etapa seja

considerada como uma faixa de risco para o surgimento de do

enças.
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Numa abordagem inicial, as diferenças de classe

social parecem não ser relevantes face à doença hipertensiva.

Optou-se então por um universo que permitisse o estabelecimen

to de comparações, sem no entanto se ater as questões mais

complexas da definição do pertencimento a uma determinada cla£

se. O local do contato com o medico determinou o que chamare

mos de níveis sõcio-econõmicos: a)alto (GRUPO A) - ter sido

atendido em consultõrio particular e b) baixo (GRUPO B)ter si

do atendido em ambulatório hospitalar. Considerou-se que as

pessoas de um nível mais alto de renda não utilizariam o a

tendimento ambulatorial - o que de fato se pôde constatar.

Para ambos os níveis socio-econômicos,a condição

de ser mulher define prioridades sociais: a família e o cen

tro em torno do qual se define sua identidade social. Mesmo

quando se trata de mulheres com carreira profissional bem d£

finida, na sua escala de valores, a família, os filhos, geral^

mente ocupam a primazia, e no caso de ter que optar, a vida

profissional ficara em 2? plano, a menos que ela seja o chefe

da família. Estas sõ assumem este encargo por circunstâncias

sociais adversas, que exigem grandes responsabilidades e sa

orifícios na vida pessoal.

A comparação dos discursos dos sujeitos de maior

poder aquisitivo com os de nível socio-econômico inferior - a

qui definido péla procura do medico em ambiente institucional

ou privado - mostra duas formas diversas de enfrentamento do
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mundo e da doença, bem como diferenças na própria identidade

social.

Dadas estas considerações, o presente trabalho

argumenta que a Hipertensão Essencial e uma doença relaciona

da ã cultura urbana moderna, e não apenas a fatores pessoais

"emocionais". A ideologia individualista faz com que se bus

quem "culpados", ou malfuncionamentos individuais, confundin

do um questionamento mais pertinente das condições estrutu

rais e do estilo de vida por elas gerado.

O capítulo seguinte abrange algumas colocações

iniciais sobre a pesquisa e comentários de ordem metodológica.

Na Parte II são feitas observações sobre o adoe

cer e suas circunstâncias, procurando retomar o significado ^

ciai do estar doente. Define-se a Hipertensão Essencial como

foco de interesse, em parte por esta se constituir um desafio

ã terapêutica medica tradicional - não há cura, só tentativas

mais ou menos bem sucedidas de controle dos sintomas - e em

parte por ter claras implicações psicossociais. E feita uma

resenha dos fatores genéticos e ambientais envolvidos na do

ença, dando-se ênfase especial aos aspectos psicossociais.

A Parte III dedica-se ã argumentação sobre os fa

tores psicossociais atribuídos ao indivíduo e ã cultura, ge
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ralmente de forma excludente. Propõe-se que os dois estão in

terligados e que um reflete o outro. O papel feminino é foca

lizado como fator de estresse especial, por conta do "duplo

vínculo" da mulher com o trabalho doméstico e extradomestico.

Finalmente, na Parte IV enfatiza-se a meia-idade

como fase áurea de envolvimento com os valores culturais e

sua manutenção, concentrando estresses e conflitos que levam

ã doença hipertensiva. Questiona-se a suposta igualdade de

classes frente ã Hipertensão Essencial, bem como a inexistên

cia de cura; conclui-se com uma sugestão de mudança no enfo

que medico-científico tradicional.

2 - CONSIDERAÇÕES INICIAIS E HETODOLOGICAS

E importante registrar que houve, no decorrer da

pesquisa, uma mudança de enfoque, produzida em parte pelos

prõprios dados. A nível de objetivo, havia a intenção de con

siderar outras variáveis alem das orgânicas, incluindo o prõ

prio vivenciar da doença hipertensiva. O movimento inicial

foi o de buscar as características de personalidade típicas

da hipertensa. Para isto muito contribuiu a literatura de

que dispunhamos no momento. No entanto, ao longo de nossa a

nálise, outros aspectos foram se firmando com mais clareza,co
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incidindo com algumas observações registradas durante a cole

ta dos dados. Chamou-nos inicialmente a atenção o tempo de

duração de cada entrevista: as mulheres de nível socio-econô

mico baixo tinham certa dificuldade em falar de si mesmas, co

mo se o proprio ego nunca fosse alvo de atenções especiais,co

mo se não existisse o vocabulário relativo à introspecção. A

linguagem preferida era a dos sintomas do corpo, e elas pare

ciam achar que era isto o que se esperava delas. A insistên

cia em saber como se sentiam levava a mais indicações das emo

ções vividas e longas descrições das situações e pessoas que

provocavam estas emoções. Segundo Boltanski (1979), tal acon

tece porque falta o equipamento lingüístico, a linguagem (in

dividualista) das emoções que seria necessária para abrir-se

sobre os problemas e preocupações mais íntimos. Algumas d£

Ias, quando se asseguravam de que havia tempo para serem ouv^

das, discorriam quase duas horas seguidas sobre seus proble

mas; no entanto, a ênfase da fala era sobre a pessoa que cau

sava o problema, em como o fazia e quando, etc. O discurso

mais subjetivo das próprias emoções, ou das emoções atribu^

das ao outro, era muito menos presente que o relato das ações

ou da situação interpessoal. A reflexão sobre si mesmo, como

um indivíduo diferenciado era, no mínimo, rara. No entanto, a

emoção estava muito viva nos relatos, havendo por vezes uma

catarse emocional durante a entrevista.

Nò subgrupo de nível sócio-econômico mais alto,o

discurso sobre si mesma era mais fácil e fluente; há como que



12

um hábito de pensar em si como sujeito individual, como al_

guem capaz de se contrapor ao que o ambiente exige. A cert£

za de poder influenciar a situação interpessoal em seu pro

prio benefício se manifesta ate mesmo no uso da doença como

um "escudo" protetor contra certas pressões sociais, ou, ate,

como uma especie de "chantagem" emocional que desobriga de al^

guns encargos familiares e profissionais.

São, pois, contextos sociais muito diferentes, que

influem no adoecer e no enfrentamento da doença. A superpôs^

ção de situações conflitivas, estressantes, no grupo de renda

mais baixa, nos levou a supor que a incidência da hipertensão

seja bem mais alta nas camadas menos favorecidas da sociedade.

Como já foi dito anteriormente, o propõsito ini

ciai era abordar igualmente homens e mulheres de meia-idade,

no entanto, registramos como um achado da pesquisa a dificul^

dade masculina em aceitar o questionamento de sua pessoa como

objeto de interesse, enquanto portador de uma doença de cunho

"emocional". Eles dificultavam o encontro, e, quando aconte

cia a entrevista - sempre no ambiente de trabalho - esta era

interrompida constiantemente pelo. telefone, outras pessoas,cha

mados, etc. que eram acolhidos com certa satisfação, como se

fosse desconfortável a situação da entrevista. Houve quem se

recusasse a participar, e perdemos algumas semanas adiando en

trevistas, decidindo, enfim, permanecer com o universo femini

no, bastante mais receptivo e disponível. Como afirma Duarte
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(1986), faz parte da identidade social feminina, do papel so

ciai da mulher, estar disponível, satisfazer as solicitações

dos outros, ser "o reino privilegiado da ausculta", também _i

dentificado com fragilidade ou fraqueza (ser "nervosa" ou "e

mocional").

Uma vez que, segundo a visão medica, a hiperten

são essencial não discrimina classe social, optamos por in

cluir pessoas de níveis socio-econômicos diferentes, na tenta

tiva de verificar semelhanças e diferenças. Tomamos como in

dicador de renda o acesso ao medico, dividindo era dois subgru

pos:

GRUPO A - composto por mulheres que buscaram a

tendimento em consultórios particulares de alguns especiali£

tas da cidade, com quem fizemos contato e solicitamos a indi

cação de pessoas; ou mesmo através de conhecidos, que nos in

dicavam pessoas hipertensas pertencentes a grupos de reconhe

cido status social na cidade do Recife.

GRUPO B - mulheres que eram atendidas em ambula

torios de Clínica Geral do Hospital das Clínicas da UFPE, ou

que procuravam os postos do INAMPS para consulta medica.

Ter sido diagnosticado pelo medico como portador

de Hipertensão Essencial foi condição prévia para todos os su

jeitos, bem como estar na meia-idade - definida como o perío
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do entre 40 e 60 anos. Entrevistamos ao todo 20 mulheres, 10

do grupo A e 10 do grupo B.

Os dados foram obtidos através de entrevista se

mi-estruturada. Perguntávamos sobre o trabalho, sobre mane_i

ra de ser e agir, temperamento, relacionamentos significat^

vos, sobre a doença e o adoecer. As entrevistas foram grava

das, transcritas e analisadas qualitativamente. Alguns conte

udos foram determinados pelas perguntas feitas, mas a maior

parte da entrevista corria ao sabor das colocações do sujeito,

sobre tõpicos considerados importantes, ou que fluiam durante

a conversa. Fica difícil estabelecer o que foi dito por in_i

ciativa própria do sujeito e o que foi trazido á tona no de

correr das associações feitas durante as entrevistas. Algumas

vezes notávamos a "coincidência" entre épocas de intenso e£

tresse, preocupação e sofrimento, com as crises e/ou o início

da doença. Mostrávamos a correlação das datas, e aí ocorria

um "insight": "ê mesmo, você descobriu"; "nunca havia notado"...

Começava a haver um auto-exame mais profundo, maior elabora

ção sobre as crises e dificuldades. A situação da pesquisa

proporcionou uma maior consciência sobre a maneira de ser e a

própria vida dos sujeitos. Por outro lado, num "efeito de es

pelho" (Berger e Luckmann, 1973) aumentava também nossa cons

ciência da situação da hipertensa e a "capacidade" de desço

brir, de identificar pessoas hipertensas no nosso ambiente:co

legas de trabalho, professores, empregadas domésticas, conhe

cidos... Algumas vezes chegamos a medir a nossa pressão, cer
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tas de que estávamos hipertensas. E nessa estreita relação

entre objetividade e subjetividade, construiu-se o conhecimen

to, de tal forma, como o diz Demo que a objetividade não

pode ser conseguida por "razões lógicas e sociológicas"; o

critério mais importante de demarcação científica e a objeti

vação, "o esforço controlado de conter a subjetividade dentro

dos limites, sem porem deixar de reconhecer que a realidade

com a qual se trabalha e uma realidade construída", os fatos

não são imparciais e sim uma construção interpessoal.

Os grupos estudados estão longe de ser homogêneos;

uma boa parte do: subgrupo B tem a característica especial de

uma longa convivência com médicos, o que de certa forma acen

tua o nível de adoção do discurso medico sobre a doença e

suas circunstancias.

Despertou-me especial interesse o atendimento no

hospital, a fôrma como os pacientes são tratados e como se de

senrola o processo de recuperação (?) da saúde nestes centros.

Dediquei alguns meses a observar de forma participante (atuan

do como psicóloga numa enfermaria de clínica cirúrgica), e o

resultado destas observações foi condensado num breve artigo

intitulado "Cuidado,Hospital" (1987),onde a fomia despersonalizante do

atendimento e dos procedimentos de "saúde" assumem uma abordagem tão u

nilateral do ser humano que o reduzem a apenas um corpo doente, sem i

dentidade e supostamente sem um contexto cultural e específico,cujas pos

síveis fontes de cura ou impecilhos para esta são inteiramente desprezados.
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De acordo com um dicionário medico, doença (dise

ase) e a interrupção, cessação ou desordem de funções do cor

po, sistemas ou õrgãos. (STEDMAN, 1976). Uma entidade doen

te e usualmente caracterizada por pelo menos dois destes cri^

terios:

um agente etiologico reconhecido;

um grupo identificável de sinais e sintomas;

alterações anatômicas consistentes.

Um diagnostico e, pois, um tipo de classificação

que declara como doença uma certa condição e a inclui numa ca

tegoria particular, ou seja, e uma situação que evoca uma re_s

posta do sistema medico. Segundo GLICK (apud LANDY, 1977),pa

ra a maioria dos sistemas médicos, o processo patológico sub

jacente e menos importante que a causa. Qualquer diagnóstico

sobre doença pode considerar três dimensões: evidências, pro

cesso e causa.

1 - Evidência - e o que os módicos chamam sinais

e sintomas; servem somente como chave para

diagnósticos.

2 - Processo - e o que está ocorrendo para produ
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zir a evidência de doença. A Patologia, e£

tudo do processo da doença, ê a base do si^

tema ocidental de classificação medica. A

identificação destes processos depende em

maior grau da tecnologia, da capacidade in

vestigativa e da orientação cognitiva carac

terística. No modo científico ocidental de

pensar, o processo patologico ê a dimensão

fundamental da doença, mas para outros siste

mas médicos isto ê perfeitamente dispensável.

3 - Causa - ê a terceira dimensão do diagnostico,

e para a qual se chama a atenção. Quando um

medico ocidental estabelece uma causa para

uma doença, isto se torna parte do diagnosti^

CO, complementa as afirmações sobre o proce£

so. Por ex: pneumonia lobar (processo) dev_i

do a Diplococcus Pneumoniae (causa bacterial),

ou hemorragia cerebrovascular (processo) de

vido a doença hipertensiva cardiovascular

(causa fisiológica, mas ela mesma um outro

processo com causas determinãveis). Um an

tropõlogo, perguntando sobre o que causa do

enças, provavelmente não vai ouvir sobre bac

têrias ou desordens fisiológicas, e sim so

bre causas sociais como competição, ciúmes,

ambição e cobiça, bruxarias e demônios, ou
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sobre a morte de parentes e amigos.

O que se quer ressaltar e a importância do con

texto socio-cultural para a compreensão do processo e das cau

sas do adoecer, atribuindo talvez maior relevância â causa

çâo social que â biológica. Mesmo que a dimensão de Processo

não esteja claramente estabelecida, pode-se conseguir avanços

(no sentido de cura) atacando-se as causas sociais.

Um cientista social, ao estudar o adoecer e suas

circunstâncias, e levado ao estudo das causas culturais: pa

rentesco e relações políticas, disputas de herança e proprie

dade, stress econômico, frustrações, raiva, etc. Para forta

lecer ainda mais este ponto de vista, temos as descobertas re

centes da Imunologia, para a qual a exposição ao agente causa

dor da doença e condição necessária, mas não suficiente, para

que o indivíduo realmente fique doente, pois o seu organismo

normalmente dispõe de um repertório de respostas defensivas

que o protegem. Mas se o indivíduo está sob forte stress ps_i

cossocial, ou deprimido, ou extenuado por uma carga excessiva

de trabalho, de preocupações, a sua imunidade fisiológica d£

cai, e ele se torna mais vulnerável ã doença. Informações re

centes nos demonstram que ate a nível intracelular, e a res

posta individual ao estresse que determina o efeito sobre a i

munidade, mais do que o stress por si só (LANCET, 1987). Isto

significa que ate mesmo o estresse depende da situação psico£

social, do contexto cultural onde o sujeito está inserido, e
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que vai atuar na imunidade celular ã doença.

As análises feitas sobre o adoecer geralmente a

tribuem a(s) causa(s) a agentes biologicos. Tal fragmentação

e histórica e teve uma de suas fortes influências no pensamen

to de Renê Descartes e todo o enfoque do Positivismo Logico,a

partir do qual o corpo humano começou a ser pensado em termos

mecânicos e individualistas.

Uma vasta bibliografia indica que parece haver

um estreito relacionamento entre acontecimentos da vida e do

ença (MELLO FILHO, 1979; TOTMAN, 1982 entre outros), princi

palmente quando relacionados a esfera da família do trabalho.

No seu estudo sobre o "nervoso" e a "doença dos

nervos", DUARTE (op. cit. pág. 273 e segs.) afirma que o de

sencadeamento, transcurso e encerramento da crise se monta

fundamental numa "crise familiar" numa ameaça â ordem pressu

posta para sua reprodução ideal. Essa crise familiar pode

estar implicada com as condições perturbadoras do processo de

trabalho, como por ex. a "síndrome da fadiga crônica", cujos

sintomas coincidem quase totalmente com uma serie de sintomas

do "nervoso" citados no trabalho de DUARTE.

O movimento representado pelo enfoque psicossoma

tico, iniciado por Franz Alexander, tenta recuperar a unidade
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psicobiologica do indivíduo, absorvendo o impacto causado pe

Ias descobertas psicanalíticas. No entanto, mesmo neste enfo

que o indivíduo e abordado através de uma ótica sobretudo par

ticularista, individualista ao extremo, abstraindo o sujeito

do seu contexto social, não o inserindo na realidade de sua

vivência num determinado contexto da estrutura social. Adota

o pressuposto da igualdade do funcionamento da pessoa sem con

siderar possíveis diferenças geradas pela construção diferen

ciada da identidade social, relacionadas com a classe social.

Estudos antropológicos e históricos indicam que

a atitude do homem primitivo perante o doente ê a de isolá-lo

dos sãos. Entre os povos Semitas, a doença era vista como pu

nição para os pecados, e o doente era de certa forma estigma

tizado. Os gregos, para quem a saúde era o maior bem, encara

vam quem dela cuidava como uma pessoa especial. Os cristãos

viam, no estar doente, uma oportunidade para purificação, 1^

bertando o doente do estigma e transformando-o num ser que,pu

rificando-se, participava da graça de Deus. Cuidar doentes

passou a ser obrigação para quem quisesse salvar a alma. Por

tanto, o doente assumiu uma posição privilegiada e tornou-se

objeto de atenção especial, ficando liberado do desempenho de

alguns papeis sociais habituais, e dependendo mais do carinho

e apoio dos familiares (SIGERIST, 1960)

Isto se torna particularmente interessante no ca

so das pessoas hipertensas, onde por vezes há uma utilização
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da própria doença, no sentido de poupar o indivíduo de enfrentar situa

ções desgastantes ou ameaçadoras, seja no trabalho,na família ou no gru

pode amizades. Algumas utilizam a doença como um escudo protetor contra

qualquer problema, fazem uma especie de "chantagem emocional" com os ou

tros utilizando seus status de doente para lembrar aos demais certos pr^

vilegios que lhe são "devidos". Dizer que esta com a pressão alta "e um

argumento respeitadíssimo" (sic). No entanto,s6 escutamos este argumen

to das entrevistadas de nível socio-econômico alto. "Faço um pouco de

chantagem, uso a pressão como uma forma de me proteger" "e um escudo,sa

be, e quase como um escudo, em casa e no trabalho também", -/^enas um do

grupo de nível socio-econômico inferior referiu usar a doença para se

justificar, perante o marido,de não haver conçíletado seus afazeres do

mestiços diários; este não deu maior importância ao assunto,re£

mungando que "Isso e nervos".

No caso da Hipertensão Essencial - nosso foco de análi^

se - a literatura oferece interpretações as mais variadas. Tentaremos

resenhá-la pelo tipo de colocações feitas,iniciando pela controvérsia

hereditariedade x ambiente,apssando pelas colocações psicodinamicas de

Franz Alexander. A partir daí,derivou-se para a procura de traços de per

sonalidade que estariam relacionados com o adoecer - e a isto

nos chamamos de Reducionismo I.

Em seguida, abordaremos as explicações que atr^

buem aos "males da civilização" as causas dá doença hiperten

siva, principalmente devido ã modernização cultural ou a mi

grações. A este conjunto chamaremos de Reducionismo II.
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A prática medica "igualiza" pessoas de condições

sociais bem diferentes, tratando-as exatamente da mesma forma

perante a doença, o que será considerado como outra forma de

reducionismo - Reducionismo III.

Finalmente, propõe-se que mais atenção deve ser

dada a um conjunto de fatores que englobam os anteriores, mas

de maneira a formar um todo diferente e mais complexo, onde

a crise da meia-idade e a especificidade do papel feminino a_s

sumem um destaque especial.

2 - A definição de um problema

2.1 - o QUE É HIPERTENSÃO ESSENCIAL

"Hipertensão Essencial e uma sindrome clinica ca

racterizada por uma elevação crônica da pressão sangüínea, na

ausência de causa orgânica discernível" (ALEXANDER, 1950). O

termo "Essencial" foi usado para indicar uma ausência de cau

sa física identificável; o distúrbio ê funcional. Nos 1?s es

tágios, ê provável que esta condição seja completamente rever

sível, que a patologia fisiológica seja substituída pelo fun

cionamento normal (LACHMAN, 1974).
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Este distúrbio de funcionamento, que na prática

significa ter uma pressão sangüínea igual ou maior que 14 x 9^

aflige ate 201 da população adulta mundial (KANNEL, 1969,apud

DIAMOND, 1982). A síndrome tem um curso progressivo, desde

uma fase inicial, na qual a pressão sangüínea mostra grande

labilidade e tem flutuações acentuadas, a um estágio mais ad_i

antado no-qual a pressão sangüínea permanece estabilizada num

nível alto, freqüentemente associada a danos vasculares e

renais. (ALEXANDER, 1950).

A Hipertensãofigura em 2? lugar como causa de

morte entre as doenças orgânicas, nos EEUU, onde chega a ser

chamada de "assassino silencioso", uma vez que muitas destas

oessoas que morrem,nem sequer sabiam que estavam doentes-(MILLER

DE PAIVA, 1966). No Brasil, a incidência de doença hiperten

siva tem aumentado a ponto de se afirmar que pelo menos 15 mi

Ihões de brasileiros sofrem de hipertensão e que cerca de 500

mil pessoas morrem anualmente em conseqüência de doenças car
dio-vasculares. Estas vêm superando os índices de morte pro

vocadas pelo câncer, doenças infecto-contagiosas e acidentes

de trânsito. É, ainda, no Brasil, a terceira causa de incapa

citação para o trabalho (Diário de Pernambuco, 30.06.87 e

*medidas num tensiõmetro convencional
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01 .07 . 87).

A Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco não

dispõe de dados oficiais sobre a doença hipertensiva. No en

tanto, as estatísticas do INAÍ4PS-PE* nos fornecem uma base pa

ra supor uma alta incidência de Hipertensão no Estado.

Como se sabe, o trabalhador que contribui mensal^

mente para o INPS tem o direito de receber mensalmente 751

do salário-mínimo, se for considerado inapto para o trabalho

por motivo de doença - nisto consiste o Benefício. Em Pernam

buco - de acordo com informações do Setor de Benefícios - hã

uma solicitação intensa do exame medico que decidira ou não

pela concessão do Benefício, mas, curiosamente, a metade de_s

tes pedidos tem uma resposta negativa. Não.hã uma explicação

oficial para este fato; pode-se relacionã-lo, entretanto, a

um fenômeno ja descrito na literatura e- também citado por

DUARTE (1986) como uma-^estratêgia comum a tão explorada cla£

se trabalhadora, cujos motivos não estão sempre claros, e que

é chamado o "encosto" no INPS. Não nos deteremos neste pon

to que por si sõ mereceria estudo mais detalhado.

*Dados gentilmente fornecidos pelo Setor de Benefícios do
INAMPS-PE - Recife,
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O indivíduo que, apos o exame medico da Previdên

cia, foi considerado inapto para o trabalho, recebe a Conce_s

são do Benefício. Apos alguns meses,volta para reavaliação

medica e, se continua sem condições de trabalho, recebe a Ma

nutenção do Benefício. Apos permanecer 1 a 2 anos consecuti^

vos em Benefício, o indivíduo e aposentado pelo INPS.

Durante o ano de 1986, em todo o Estado de Per

nambuco, um total de 61.098 pessoas estavam em Benefício de

vido a Hipertensão Essencial. Isto significa que 24,5^o de

todos os Benefícios concedidos ou mantidos em PE teve como c^

sa a Hipertensão Essencial.

Curiosamente, constatou-se que a percentagem era

maior no Interior do Estado (Concessão: 6,01 e Manutenção :

9,7^ do que na Capital (Concessão: 5,2% e Manutenção: 5,6%).

Isto em parte se deve ao fato de que no Interior o trabalho e

mais braçal que na Capital, o que torna a Hipertensão um fa

tor de incapacidade para o mesmo.

Vale a pena citar que, em 1986, a Hipertensão E^

sencial se situou no segundo grupo de doenças causadoras de

aposentadoria pelo INAMPS, tendo sido menos freqüente apenas

do que a classificação de Doenças Mentais.

Se considerarmos que:
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muitas pessoas são hipertensas sem o saber;

entre os que sabem estar doentes, e provável

que uma parte recorra a terapêuticas caseiras

ou populares, ou ã religião;

os grupos mais favorecidos na escala socio-£

conômica e os que estão muito abaixo deste ni

vel não entram nesta avaliação;

os que têm hipertensão e continuam a trabalhar.

Pode-se supor que os dados de que dispomos sejam

apenas a ponta do iceberg em termos da real incidência da do
ença no nosso Estado.

Em 1965, a mortalidade no Recife, por "doenças

do aparelho circulatório", das quais a Hipertensão faz parte,
foi de 26,6% dos obitos totais, e a maior porcentagem dentre

todas as causas de morte. Dentre estes, 52,9% eram mulheres

e 47 1% homens, isto ê, as mulheres foram ligeiramente mais
atingidas (PAES, 1965). Isto mostra que o quadro ê antigo, e
que a Hipertensão continua a fazer parte de uma situação sani
tária inquietante, que cada vez mais necessita uma atuação e
fetiva dos organismos de saúde no Estado e no Pais.
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3 - FATORES GENÉTICOS E AmiENTAIS

A literatura sobre os- determinantes da Hiperten

são tem 2 facções opostas: uma défende a causação genetica da

doença, e outra defende a causação ambiental. Na abordagem

genetica, as informações mais recentes -admitem como muito pro

vãvel a causação poligênica (OMS, 1978 e 1983; GROSS et alii,

1985; MARMOT, 1985) .

Dados importantes fazem com que a hipótese gene

tica não deva ser descartada:

a) A distribuição da pressão arterial numa mesma

família tem relação significativa com o paren

tesco de 1? grau (pais, irmãos e filhos), em

todas as idades;

b) A analogia de pressão arterial em gêmeos mono

zigõticos ê bastante, maior que em gêmeos diz^

goticos;

c) Não se tem observado uma correlação significa

tiva entre a pressão arterial de pares de £i

lhos adotivos;

d) A tendência dos parentes de hipertensos a a

presentar pressões arteriais análogas ê a mes
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ma qualquer que seja a magnitude da pressão e

mostra maior correlação entre os parentes pro

ximos que entre os distantes (OMS, 1978).

Os nossos dados confirmam a importância da heran

ça genetica para a Hipertensão Essencial: 80% das entrevista

das provêm de famílias de hipertensos. Ha sempre a presença

da doença como quase uma característica de família, cuja che

gada ja ê mesmo esperada pelo indivíduo. 0(s) parente(s)
pertenso(s) são geralmente muito proximos; pai, ou mãe, as ve

zes ambos, irmãos, ou tios. Houvè quem afirmasse ser a Hiper

tensão um atributo familiar, que ate certo ponto "legitimava"

a pertinência ao grupo de origem.

No caso das entrevistadas que não tinham conheci^

mento de casos de Hipertensão na família, algumas referiam in

fartes e isquemias nos pais ou parentes proximos, o que nos

leva a suspeitar da existência anterior de doença hipertenso^

va, embora sem haver sido diagnosticada.

Em outros casos, onde não havia nenhum anteceden

te conhecido de Hipertensão na família, a descoberta da pro

pria doença trouxe um impacto emocional muito maior, causando
certa "estranheza": "Como ê que eu fui ficar assim? Não tem

ninguém com essa doença na minha família..."

Constatamos assim a existência de uma represen
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tação social da doença hipertensiva como sendo quase uma ca

racterística familiar, o que corresponde â teoria científica

sobre as predisposições genéticas.

A conclusão que tiramos da controvérsia entre fa

tores genéticos e ambiente, e que não se pode ignorar nenhum

destes aspectos. Partimos do pressuposto que ha uma herança

poligênica que predispõe os indivíduos ã Hipertensão Essen

ciai, mas não e sua única causa. A causação parece ser um

"mosaico" mültifatorial, onde genetico e ambiental se comb^

nam de forma inextrincãvel.

Dentre os fatores ambientais, forte ênfase ê da

da na literatura, ã alimentação (OMS, 1978, 1983 e 1985), em

bora outras variáveis sejam citadas.

a) Peso corporal - ha uma estreita relação entre

pressão arterial e peso, tanto em povos di^

tos "primitivos" quanto em povos "adiantados",

na infância ou na idade adulta. Mais peso ê

igual a mais hipertensão.

b) Ingestão de cloro sodico (sal) - estudos fei^

tos em populações japonesas, norte-americanas

e esquimós mostram que excesso de sal pode cau

sar Hipertensão Arterial (DAHL, 1972). Ate

3g/dia a pressão ê baixa e aumenta pouco com



31

a idade; de 7 a 8g/dia a pressão arterial tem

aumento proporcional.

c) Consumo de proteínas - sendo abundante, pode

contrabalançar um alto consumo de sal (YAÍORI, apud

OMS 1978). Isto e, quem come mais proteínas se pro

tege mais contra (inclusive) a Hipertensão.

d) Álcool - alto consumo se relaciona com hiper

tensão. Não devemos esquecer, no entanto,que

pessoas recorrem mais â bebida em situações

de conflito e stress psicossocial.

e) Tipo de água ingerida - se possuir forte teor

de sodio ou cãdmio, tende a elevar a pressão

arterial.

£) Temperatura ambiental - varia em razão inver

sa com a pressão arterial (HELLER, 1978).

g) Ruído - indivíduos expostos cronicamente ao

ruído tendem a ter elevação na pressão arte

rial (ANDRIEN, 1982). Um estudo sobre este

aspecto mostra que há uma alta prevalência de

hipertensos tratados numa área de Bonn, expo£

ta ao ruído intenso do tráfego, comparada com

áreas de ruído baixo (MARMOT, 1985).

h) Aspectos geográficos - as pessoas que vivem

• nas regiões montanhosas da América do Sul ten

dem a ter uma pressão arterial baixa. Quando
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emigram a regiões baixas (onde a vida e menos

"primitiva ") começa-se a observar um aumento

com a idade (GROSS et alii, 1985).

A suposição e que quanto mais baixa a altitude

em relação ao nível do mar, maior a freqüência de Hipertensão.

Não fica claro, no entanto, se ê a altitude ou a qualidade de

vida - mais moderna - o fator que mais influi para o aumento

da pressão arterial.

i) Aspectos psicossociais - ligados à personal^

dade e formas de reação típicas.

Apresentados de outra forma, estes dados podem

202» qj^3,ssif içados de duas maneiras i

a) Ligados ao ambiente físico:

..aspectos geográficos;

.. temperatura;

.. tipo de água ingerida.

b) Ligados ao ambiente social:

..ruído ambiental: todos eles decorrentes da

modernização e do progresso (aeroportos, in

dustrias, trânsito, construções, etc.);

..alimentação: agrupamos nesta categoria os

itens: ingestão de sal, consumo de proteí
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nas, de álcool e o peso corporal.

.. tipo de personalidade.

O presente trabalho defende a idéia de que os fa

tores ligados ao ambiente social, isto e, fatores psicossoc^i

ais como o tipo de personalidade, o estilo de vida da moderni^

dade, a localização na hierarquia socio-econômica e o período

da meia-idade (visto como. o período máximo de exigências so

ciais ligadas a desempenho de papeis) são extremamente impor

tantes para a compreensão da doença hiperten va e devem ser

levados em consideração conjuntamente.

Consideraremos a seguir os fatores psicossociais

que são atribuídos ao indivíduo, isto ê, que se relacionam com
características de personalidade.
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1,1-0 ENFOQUE PSICOSSOMÁTICO

O esquema básico aqui apresentado baseia-se nas

colocações da Medicina Psicossomática, na histórica e importan

te tentativa de recuperar a unidade psicobiologica do homem,a

traves de uma leitura psicanalítica da realidade afetiva e

suas relações com a doença. Recupera-se assim, a meu ver, um

aspecto fundamental da pessoa que adoece: a doença faz parte
integrante da sua maneira de ser e de viver, representa uma

saída possível para os seus conflitos, uma tentativa, ainda

que falha, de equilibraçao.

Uma investigação psicodinâmica (ALEXANDER, 1950)

nos revela que impulsos agressivos cronicamente inibidos,asso

ciados com ansiedade, influenciam notadamente o nível da pre£

são sangüínea. Embora os hipertensos tenham diferentes tipos

de personalidade, há uma característica comum que e a inabili
dade para expressar livremente os impulsos agressivos. Ocasi^

almente estas pessoas podem ter explosões de raiva, mas no
conjunto mantêm um notável grau de controle, e num exame su

rficial dão a impressão de bem-ajustados, de personalidades
"maduras" Muito freqüentemente tais pacientes são extrema
mente condescendentes, submissos e agradáveis, e podem deixar
seus interesses de lado para agradar aos outros. Este racio

cínio ê inteiramente apoiado pela descoberta clássica da psi^
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cofisiologia (CANON, apud MELO FILHO, 1979). Sabe-se que a Hiperten

sa tem como característica uma vasoconstricção generalizada. Vejamos:

medo e raiva são emoções transitórias no homem e no animal,

são associadas a mudanças fisiológicas necessárias, que prepa

ram o corpo para o esforço concentrado envolvido na luta ou

fuga, Um aumento na tensão arterial e um dos componentes de£

ta preparação fisiológica. Com a cessação da situação atemo

rizante, há um retorno ao normal. Na cultura Ocidental, a

livre expressão da hostilidade e proibida, o indivíduo e anta

gonizado mas não tem a oportunidade de expressar sua agressão

livremente, numa luta corporal. A sociedade exige que ele te

nha forte controle sobre seus impulsos hostis. Uns são mais

inibidos em sua capacidade de expressar tendências agressivas

e auto-assertivas, e não fazem uso sequer dos canais legít_i

mos e disponíveis. Conseqüentemente, vivem num estado de ho£

tilidade cronicamente inibida. Isto pode levar a elevações

crônicas da pressão saagüínea, porque este potencial não ê de_s

carregado em agressão física ou em alguma forma mais sublima

da de comportamento auto-assertivo. Portanto, os sentimentos

hostis não expressos podem se tornar uma fonte de estimulação

permanente do sistema vascular, como se o organismo inibido es
tivesse constantemente em preparação para uma luta que nunca

acontece.

Desenvolvem-se fortes repressões para manter a

• sob controle, e aparecem a supercondescendénagress 1 viciaa^*=^ ^

cia super polidez e atitudes submissas. Mas estas não conse
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guem evitar o acumulo de tensão, e isto desenvolve sentimen

tos de inferioridade, os quais vão estimular os impulsos a

gressivos e assim se forma um círculo vicioso.

Por conta do seu forte grau de inibição, estes

sujeitos são menos efetivos em suas atividades ocupacionais,e

por isto tendem a falhar na competição com os outros, desen

volvendo inveja e mais sentimentos hostis.

A historia típica, extraída de estudos de anamne

se, ê o paciente ser muito agressivo durante a infância e en

tão, num período curto de tempo, começar a agir como se fosse

intimidado, dócil e humilde. Em muitos casos essa mudança o

corre na puberdade; algumas vezes como resultado de um esfor

ço consciente para não perder a popularidade, ou porque sai

perdendo por causa da expressão de impulsos agressivos.

Em poucas palavras, o esquema psicodinâmico da

hipertensão, proposto basicamente por ALEXANDER Cl 950), pode

ser assim resumido:
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TENDEMCIAS COMPETITIVAS HOSTIS

IINITIMIDACAO DEVIDO A RETALIAÇAO E FRACASSO

4-

AUMENTO DE DESEJOS DE DEPENDÊNCIA

i

SENTIMENTOS DE INFERIORIDADE

REATIVAÇAO da COMPETITIVIDADE HOSTIL

ANSIEDADE E RESULTANTE INIBIC/tt) DOS IMPULSOS AGRESSIVOS

4-

HIPERTENSAO ARTERIAL

Apesar de brilhante em seu conteúdo, este esque

ma falha por não ressaltar o papel básico do ambiente socio-

cultural, individualizando ao máximo todo o processo, como se

o indivíduo existisse fora do contexto social. Ora, o surgi^

mento de tendências competitivas hostis, bem como o desencora

jamento de sua livre expressão, são um dado cultural comum ãs
culturas do Ocidente, isto ê, são fruto de circunstâncias so

ciais onde a competição, entre os indivíduos, decorre das es

truturas sociais compartilhadas na interação diária. Os pa

drões de comportamento, as unidades micro-sociais não são se

não o resultado das interiorizaçôes do universo macro-social,

são a forma pela qual se revela o universo simbólico compart^

lhado, ou seja, a cultura.
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Toma-se aqui como referência a definição de cul

tura como sistema simbólico, sugerida por Gilberto Velho e

Viveiros de Castro, especificada no dizer de Duarte (op. cit,

pág. 120): "De uma maneira muito ampla, proponho que essa i

dêia de cultura como "sistema simbólico" seja entendida de um

modo suficientemente flexível para que a própria referência a

cada uma de suas eventuais fronteiras de atualização não cor

responda a uma pesada substantividade, mas antes a um recorte

fundado em propriedades de situação".

Inspirado no enfoque psicanalítico utilizado pe

Ia Medicina Psicossomática, muita pesquisa psicológica foi fei

ta com doentes hipertensos. Diamond (1982), fazendo uma revi.

são da literatura sobre Hipertensão Essencial, faz as seguin

tes colocações:

1) Os Hipertensos Essenciais manifestam maior au

mento da pressão sangüínea do que os normoten

sos, em relação â dor e ã raiva.

2) Investigando correlatos cardio-vasculares de

várias emoções, SCHWARTZ, WEIMBERGER e DAVIDSC84

(1981, apud DIAMOND, 1982) constataram que a

raiva tem o efeito de produzir um aumento evi

dente na pressão diastõlica* do sangue(WARREN

* Pressão diastólvoa - pressão baixa^ de manutenção, enquanto que asistó
lioa,mais atta, e medida na hora que o sangue ê impulsionado,
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and WARREN, apud DIAMOND, 1982).

3) A psicanálise de hipertensos revela hostilida

de crônica, intensa, e fortemente inibida na

sua expressão, emergindo como dado central.(A

LEXANDER, 1950), (MILLER DE PAIVA, 1966)

4) Os pais dos hipertensos são geralmente aust£

ros, exemplares, e amam "desafetivamente", sem

carinho. Esta atitude gera insegurança que fa

vorece a repressão de sentimentos de raiva em

relação aos pais ou irmãos.

5) Testes projetivos em hipertensos essenciais re

velam pouca ansiedade e alta hostilidade. On

de há uma tendência para expressão aberta de

raiva, isto se relaciona com menos hiperten

são. A interpretação . de protocolos do

Rorschach sugeriu uma mudança na dinâmica da

hostilidade, paralela ã progressão fisiolôg^

ca da Hipertensão:

a) Borderlines (hipertensos ocasionais) mos

traram tendências agressivas que geram an

siedade e são percebidas como perigosas;so

matizam mais do que expressam abertamente.

b) Hipertensos - desenvolvem uma adaptação aos
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conflitos do estágio borderline, envolven

do supressão da agressão, repressão da hos

tilidade e um declínio na labilidade emoci

onal e na ansiedade.

COHEN, BURGUESS and HOKANON (1963 apud DIAMOND,

1982) afirmam que a contra-agressão so e efetiva na redução

da pressão sangüínea, se for feita em seguida ã crítica ou

frustração; a contra-agressão fora da hora tem efeito de redu

ção mínimo.

1.2 - A PERSONALIDADE TIPO A

A associação entre raiva - hostilidade não mani^

festada e aumento de pressão sangüínea e um achado incontestá

vel/ tal fato levou alguns estudiosos a propor a existência

de uma "personalidade hipertensiva" (submissos, relaxados,gen

tis, auto-controle precário, etc). Este conjunto se encaixa

na descrição de um certo tipo de personalidade que ê chamada

de "coronariana"; são pessoas cujas características de reação

emocional podem ser consideradas como fator de risco para do

enças isquêmicas, infarte e hipertensão. O complexo de carac

terísticas envolvendo agressividade, dominação, auto-confian

ça, extroversão, alta motivação profissional e competitivida

de, alem de pensamento rápido e padrão de fala rápida e alta;
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foi codificado por Friedman e Rosenman com o nome de Persona

lidade Tipo A (DIAMOND, 1982; LYNCH, 1986; JOHNSTON, 1986).

Uma analise profunda do comportamento dos hiper

tensos e feita por LYNCH (1986), a partir da surpreendente

descoberta de que estes aumentam ate 50% (acima dos demais

pos pesquisados, não-hipertensos) sua pressão sangüínea quan

do começam a falar. A volumosa casuística apresentada mostra

que todos, desde recem-nascidos ate pacientes terminais, au

mentam a pressão arterial enquanto falam; são fenômenos asso

ciados. Os hipertensos no entanto, aumentam muito mais e não

retornam ao nível antèrior quando se calam. Isto significa

que o sistema cãrdio-vascular e muito responsivo e que as pe£

soas podem ser vistas como "estímulos sociais", aos quais o

sistema responde de maneira ãs vezes bem visível (por exrquan

do alguém enrubesce por estar embaraçado). É marcante a in

fluencia do contato humano no aumento da pressão arterial em

geral:

a) Pacientes institucionalizados (internos em

hospital):foi comprovado que quanto mais iso

lados socialmente, isto e, pouco contato huma

no e pouca fala, menor a pressão sangüínea.

b) Presos em celas isoladas têm, consistentemen

te, menor pressão sangüínea do que os que mo

ram em celas coletivas.
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c) Monges da ordem Trapista, que apos tornarem-

se monges nunca mais falam com ninguém, têm

pressão sangüínea não s6 mais baixa do que a

população em geral, mas mais baixa do que outros

tipos de monges que não excluem a conversa

das suas vidas diárias.

d) Esquizofrênicos, em geral, têm uma pressão

sangüínea bem abaixo da que ê encontrada para a

população em geral.

e) Experiências com mulheres esquizofrênicas, h_i

pertensas e hipotensas, mostra um padrão cia

ro e consistente: as pacientes que estavam em

"muito contato" com o ambiente, emocionalmen

te bem responsivas, eram hipertensas, e sua

fala era freqüentemente rápida; as pacientes

mudas ou catatônicas, fora de contato com o

ambiente, eram geralmente normotensas ou hipo

tensas. A conclusão geral que se tira destes

dados e que isolamento social e ausência de

conversas podem ser importantes para diminuir

a pressão sangüínea. Confirma-se mais ainda

a idéia do contato social como o locus da es

timulação social que, para pessoas hiperreati

vas a este tipo de estímulos, como ê o caso

dos hipertensos, pode ser um fator patogeno.
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Há uma forte relação entre o comportamento ver

bal das personalidades tipo A e a subseqllente elevação na

pressão sangüínea, geralmente mais intensa e forte do que a

dos normotensos. Apos estes achados de pesquisas tornou-se

uma evidência a relação entre os mecanismos de fala, padrões

respiratórios e o conteúdo emocional das comunicações. Ou se

ja, a maneira como se fala e com quem se fala, comunicando con

teudos emocionalmente significativos, faz com que a pressão se

eleve rápida e intensamente, e isto e muito mais acentuado pa

ra os hipertensos.

A importância destes fatos para este trabalho re

side no papel fundamental da interação humana para a hiperten

são essencial. Os hipertensos reagem muito mais intensamente

ao contato social, refletindo uma hiper-vigilância crônica,uma

constante prontidão para luta ou fuga, como se vivessem "em

guarda" contra os outros. No entanto, paradoxalmente, os hi^

pertensos geralmente não sentem estas sensações nem as mudan

ças por vezes ate perigosas que acontecem com o seu sistema
cardiovascular e tendem a sorrir para o interlocutor mesmo

quando o contato lhes ê potencialmente destrutivo" (LYNCH,

op. cit. cap 8). Por que acontece assim, de tal forma que

a linguagem ê desconectada das emoções expressas pelo corpo ?

A hipótese de LWCH (1 986) ê de que isto envolve um conjunto
de circunstâncias:

a) A predisposição genética para responder ao es
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tresse em sistemas corporais específicos;

b) Uma inabilidade em sentir estes esquemas re^

pendendo ao estresse.

c) Uma conseqüente inabilidade em ligar estas mu

danças a vários estados emocionais.

d) Como estas mudanças são internas e não podem

ser vistas ou sentidas pelos outros significa

tivos, cria-se a possibilidade de confusões

comunicativas.

O processo de aprendizagem dos sentimentos huma

nos e profundamente biossocial; o sujeito herda um potencial,

mas este sõ se realiza através da interação cora os outros si£

nificativos, a partir da socialização primária. Dado que sen

timentos são entidades abstratas e de difícil comprovação con

creta, sua existência social depende do reconhecimento e da

nomeação feita pelos outros através da linguagem. Sõ quando

o outro significativo já passou pela experiência, e sabe nome

á-la e reconhecê-la, ê que pode transmiti-la, como parte do

seu universo simbólico, às outras pessoas. (BERGER E LUCKMAÍ^,

1973). Se a realidade dos sentimentos e seus correlates cor

porais não são reconhecidos pelos pais, podem não ser confir

mados como reais, pois esta confirmação deve ocorrer no diálo

go.
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Esta e uma hipótese sobre a psicogênese da hiper

tensão, que coincide perfeitamente com os achados das pesqu_i

sas sobre o comportamento dos pais dos hipertensos (muitos

dos quais são também hipertensos, o que cria um ciclo vicioso)

que são descritos como "amando desafetivamente" seus filhos.

Como se pode depreender do acima exposto, a ex

plicação que atribui causas emocionais ã hipertensão leva à

constatação de que é o contato, a interação social que propi

cia o contexto onde se produz ou se desperta um potencial de

reação, cuja resposta é intensa e rápida, envolvendo altera
ções na pressão sangüínea. Não há descrições de casos onde o
indivíduo isolado do contexto social, desencadeie episódios
hipertensivos.

Como parte de um conjunto teorico mais amplo, dd^

vidido entre atribuições a características do indivíduo ou
qualidades ambientais, ha uma vasta literatura sobre Hiperten

são que enfoca fortemente situações de "estresse psico-social",
capazes de desencadear doença ou provocar estados agudos em
quem tem predisposição constitucional, genética. O termo

cririai " engloba situações que vão desde condições opressivas
"estresse &

de trabalho, baixo rendimento econômico, separação conjugai ,
viuvez ter dívidas de valor alto, ou problemas sérios de re
lacionamento com pessoas de convívio íntimo (na família) ou

no trabalho (com colegas ou chefes).
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Estar submetido a uma situação estressante e um

fator de alto risco para a saúde, mas que, como veremos, pode

ser neutralizado por um enfrentamento aberto da situação-pro

blema, e por apoio social, principalmente da família ou de a
mizades próximas. Ignorar "seletivamente" problemas intensos

e que não podem ser evitado§, e uma estratégia que ate agrava

o estresse em algumas situações como as que envolvam casamen

to ou parentesco (HOLAHAN and MOOS, 1985). Tolerância e cal
ma (easy-going) são enfatizados como qualidades que protegem

a saúde frente a situações estressantes. Isto se converte nu

ma dificuldade para o hipertenso, que tem sido caracterizado

como hiperreativo aos estímulos, emocionalraente lãbil e susce
tível ãs situações provocadoras de raiva, hostilidades e re£

sentimento.

A literatura que enfatiza a correlação entre e£

tresse e doença orgânica salienta o papel das variaveis de
personalidade envolvidas. KOBASA et alii. (1981) sugerem a
existência de um processo dual de cognição e ação, denominado
"atuação transformacional" (transformational coping), que pro

tege a saúde. Um estilo vigoroso de personalidade, que causa
esta atuação, ê um amálgama de cognição, emoção e ação, dir^
gida não s6 para a sobrevivência mas também para o enriqueci
mento da vida através do desenvolvimento. Assemelha-se ao
conceito de autenticidade, usado pela Psicologia Existencial,

ou o conceito de auto-atualização, proposto por Gari Rogers.

Os autores sugerem que este vigor (hardiness) se compõe de
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3 dimensões:

1) Confiança x alienação - que e uma especie de

orientação otimista sobre o significado da v_i

da.

2) Controle x ausência de poder - crença na pro

pria habilidade de influenciar o curso dos a

contecimentos.

3) Desafio x ameaça - encarar (-ou não-) a mudan

ça como parte da vida, algo estimulante para

o desenvolvimento pessoal.

Esta pesquisa foi feita com executivos, com gran

de experiência em situações estressantes, divididos em dois

grupos: alto estresse/pouca doença e alto estresse/muita doen

ça. O grupo que adoecia menos teve altos @iCoy@S eia vigor(har

diness) de personalidade. Os autores concluem ressaltando

que, para doenças como a ulcera pêptica, a Mpertemsão essem

ciai, e a asma brônquica, por ex., a predisposição constituc_i

onal (medida pela doença dos pais) cria vulnerabilidade ã do

ença, que pode ser aumentada por situações estressantes, mas

que encontra um fator de resistência no estilo vigoroso de
personalidade.
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Há outros achados de pesquisas semelhantes :

HOLAIIAN e MOOS (1985) e COTTINGTON et al (1985) afirmam que

pessoas que permanecem saudáveis, mesmo sob altos níveis de

conflito e estresse vital, são as que enfrentam abertamente

os problemas. São também mais tolerantes e auto-confiantes,e

referem maior grau de apoio familiar do que os que se torna

ram doentes. É interessante notar que foram encontradas dife

renças de gênero: no grupo resistente ao estresse, os homens

referiam um alto grau de auto-confiança, enquanto as mulheres

ressaltavam muito apoio familiar. Tal achado e consistente

com o de que as mulheres lidam com o estresse buscando outras

pessoas, enquanto os homens respondem com afastamento social.

O suporte social, familiar ou não, depende da qualidade das

relações que se ê capaz de ter na rede social, e especialmen

te importantes são as que envolvem a troca de comunicações ín

timas e a presença de solidariedade e confiança. (PEARLIN, et

alii, 1981).

Um fato ressalta das análises apresentadas: ho

mens e mulheres reagem diferentemente ao estresse, e isto nos

leva á questão maior que está por trás deste comportamento,ou

seja aos papeis sexuais, ã grande diferenciação cultural en

tre os gêneros masculino e feminino. Será apresentada a se

guir a versão feminina pesquisada: como ê a hipertensa, como

pensa e age.
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1.3-0 PERFIL DA HIPERTENSA ; ALGUNS DADOS

A maior parte das entrevistadas tem temperamento

extrovertido, e expansiva, gosta de conversar e de se relacio

nar com os outros, é sociável, e dá muita importância à op_i

nião dos outros, ãs aparências. Uma dimensão especial do seu

temperamento, no entanto, ê a extrema suscetibilidade ãs emo

ções de raiva e hostilidade, bem como a capacidade de sentir-

se ressentida em relação ãs pessoas do seu convívio. ê como

se - especialmente em relação a esta característica - houve^

se um umbral de estimulação muito baixo, associado a resposta

forte e intensa envolvendo agressividade. Justamente por cau

sa deste potencial de resposta muito intensa, e também por

temer as conseqüências de sua livre expressão, a hipertensa

fica como que paralisada, sem ação imediata, precisando de um

tempo para "sentar a emoção" e poder reagir. Vejamos alguns

depoimentos:

"Quando tenho aperreio, guardo para mim,

fica aquilo trancado"»

"Fico com aquilo no peito e não consigo

desabafar".

"Só dá raiva, com raiva assim, tanta

raiva, *,simplesmente eu calo, quando
eu me chateio eu fico calada e penso:eu

não mereço isso",

"Deixo sentar a emoção para poder agir".
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"F-íoo trancada, ê pior, Minha vida era

chorar",

"É uma emoção tão forte, que so depois

que passa e que tem que falar. Tento

revidar na hora mas não acerto".

"Eu acho ótimo quem tem presença de es

pvrito para dar a resposta que merece

na hora, mas eu não sei responder assim,

na hora eu fico..,fico... Depois de

muito tempo ê que eu vejo o que podia

ter dito".

Significativamente, a calma e a tranqüilidade a

parecem como qualidades altamente desejáveis, que facilitam a

vida em sociedade e tornam o convívio com os outros menos con

flitivo. Ao mesmo tempo, esta valorização serve para confir

mar a necessidade interna deste atributo, pois a hipertensa

facilmente fica agitada e extremamente tensa, como se fosse

explodir a qualquer momento. Ela faz o que pode para contro

lar-se e ate para não demonstrar tal fato.

"Gosto sempre de calma". "Tudo comigo

e devagar, na calma. Detesto brigas, a

cho feio, não ê correto, me constrange".

"É uma política de vida, não esquentar
a cabeça com coisa nenhuma".

"Eu sou uma pessoa eternamente preocupa
da, embora não aparente muito, as pes
soas me acham supertranquila".
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"Aparentemente eu sou uma pessoa tran

quita, não me attero com as coisas, mas

intimamente talvez seja um vulcão",

"Apesar da timidez, sempre fui "pavio

curto",

Quase a totalidade das entrevistadas colocou a

bertamente a dimensão da raiva ou ressentimento como presença

constante em suas vidas, diretamente ligada as crises hiper

tensivas. Ao lado desta colocação vem sempre a de que e n£

cessãrio controlar a emoção, para que não transtorne o rela

cionamento social. As poucas entrevistadas que não menciona

ram sentir raiva intensamente, revelaram usar mecanismos de

defesa fortes. Uma informou que da risadas sem controle ao

ser insultada ou agredida (e assim desde criança) e a outra

estava tão insegura e desconfiada na situação da entrevista ,

que prejudicou a exploração maior destes aspectos. Eis al

guns depoimentos:

"Tenho medo de ser agressiva demais e

de ofender e perder as pessoas",

"Se eu fosse falar era "zona", eu num

gostava de briga, a€ engolia aquilo e

por isso morria, nê?" (Referindo-se às

crises hipertensivas muito fortes que
tinha após discutir com o marido, fre
qüentemente embriagado",

"Geralmente não tenho muita raiva não,eu
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rio muitoy sou mais do tipo "ah, e, e

não quero me aborrecer, entrego a Deus",

E freqllente a sensação de impotência face aos

problemas vividos, e as saídas são variadas: negar, isolar-se

do núcleo conflitivo, sublimar através da religião, confor

mar-se. Todos estes mecanismos de defesa são opostos ã carac

terística de vigor de personalidade (hardiness), que proporei^

ona uma condição de enfrentamento aberto do conflito, bem co

mo a confiança na própria capacidade de resolvê-lo. Vê-se que

a tônica em geral dos depoimentos ê a de conformar-se à situa

ção problemática, criar condições de suportá-la, adaptar-se ã

situação negativa - o que resulta em mais crises hipertens^

vas, mais doença. De modo geral, há uma consciência de ser

facilmente provocada pelas interações sociais, ficando irrita

da, agressiva ou zangada. Surge como reação defensiva o ca

lar-se sem enfrentar abertamente as situações, pois se encon

tram no dilema de não poder fugir do conflito.e ao mesmo tem

po de não poder enfrentá-lo ã sua maneira, pois isto signifd^
caria ultrapassar certos limites sociais muito valorizados.

"Eu desliguei y mesmo, porque não tem

jeito de endireitar (a situação com o

marido), então o meu jeito ê acomodar",

"O que não tem conserto, consertado es

tá",

"Quem se mata ê a gente, ficar com rai

va, contrariada, a outra pessoa não tá
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nem ligando, então, vou viver a minha

vida",

"Faz de conta que não é comigo. É mais

prãtico, num dã geito mesmo... "

Este topico aborda o tema "determinação/vontade"

e e, dentre todos que serão analisados neste trabalho, o que

traz mais ã tona a questão da "individualização", onde o adoe

cer ou as crises se ligam a um conflito, o excesso de sensib_i

1idade se opondo ã qualidade de uma vontade forte (DUARTE, op

cit., pãg. 74). Neste enfoque, a doença ê o resultado de um

conjunto de características individuais e a sua cura depende

ria principalmente de um esforço de vontade ou mudança de cer

tas características relacionadas com o vigor da personalida

de: auto-confiança, capacidade de influenciar o ambiente, e

encarar os problemas como desafios a serem vencidos.

Entre as entrevistadas, existe uma tendên

cia no sentido de aprender e enfrentar os problemas, jã

que hã grande dificuldade em lidar abertamente com as situ
ações-problemas agudas, principalmente as provocadoras de

raiva ou ressentimento. Exatamente a metade das entrevi£

tadas não reage na hora da emoção, fica paralisada, sem rea

í-Hn e cala(m). Uma quarta parte delas so consegue reagir depoisçau, ^

que a emoção passa e podem reagir de "cabeça fria". Outras

estão aprendendo a reagir, pois descobriram o valor e a impor
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tância da reação na hora. Na realidade, a maioria não reage

em situações onde se sentem cobrados ou agredidas, ou situa

ções que envolvam a dimensão de raiva ou ressentimento. Sen

tir-se agredida ou contrariada, somado ã não-reação no momen

to oportuno, liga-se com freqüência a um aumento de pressão

sangüínea, podendo desencadear uma crise hipertensiva.

"Minha hipertensão ê emocional, só dá

com raiva",

"Quando tenho contrariedade, a pressão

sobe na hora^ inclusive o fluxo sangilv
neo e bem maior",

"iS uma especie de estresse que aumenta
a pressão, Se não tiver contrariedade,
não me aperrear, não preciso nem tomar
remédio",

Um estudo feito com 130 .pacientes num hospital

universitário (VAN DER PLOEG et al, 1985) sobre o papel da e

moção de raiva na Hipertensão, conclui que os hipertensos são

facilmente irritãveis, sentem raiva muito intensamente, e têm

uma idade media de 50 anos. Isto corresponde completamente

aos nossos achados. Algumas das entrevistadas, inclusive,con

siderando esta característica de "sentir-se zangada facilmen

te", atribuem grande importância ao que elas chamam de "desa

bafo", isto ê, abrir-se com alguém, falar, botar para fora to

da a emoção guardada, para não piorar da hipertensão:
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por me oalar que eu estou doente",

"As pessoas catadas sofrem mais",

"Meu marido me "esculhamba" e depois nem

aparece,,,mas eu fico com aquilo no pei

to e não consigo desabafar",

"Aprendi a falar, se estou com a razão,

porque quando não falava, ficava aquilo

corroendo,,,Guardei muita coisa durante

muito tempo, e agora extrapolou" (Refe
rindo-se ao fato de ter chegado a um

limite na sua resistência, e agora fala

e reclama na hora do acontecimento),

D.S., auxiliar de enfermagem, 49 anos, trabalhan

do num setor onde ha supercarga de trabalho e pressão de tem

po na realização das tarefas, um dia foi acusada injustamente

por uma colega de estar "se escorando no serviço", isto e, fa

zendo menos de proposito, o que sobrecarregaria as demais

D.S. ficou fortemente enraivecida, teve uma briga com a cole

ga e "desabafou". Ficou rouca, teve falta de ar e depois te

ve uma crise de choro, mas não teve crise de hipertensão, o

que seria de se esperar no contexto.

Algumas vivem em situações de forte opressão, e

geralmente não reagem. No entanto^se um dia a reação aconte

ce, sua intensidade e por vezes impressionante, como nos dois

casos relatados a seguir.
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D.O. tem 53 anos, e auxiliar de enfermagem, casa

da pela segunda vez com um carpinteiro. E bem alva, olhos azuis,

loura e de feições bonitas. A filha mais velha, do 1? casa

mento, e muitó parecida com ela. O segundo marido e preto,al

to, 1,90m, forte, (mais de 100 quilos, segundo nos informa ela)

e com ele tem três filhos de pele escura. O marido discrim^

na a enteada, e tem o hábito de bater em D.O. por qualquer mo

tivo. Ela suporta e sofre em silêncio, ate que um dia o mari

do bateu num dos filhos "ate. tirar sangue". Ela perdeu o con

trole de si, arrancou os óculos do marido, "ceguei logo ele",

e "meteu-lhe a mão na cara" várias vezes, surrou-o mesmo, de

•(^3_1 forma que ele nao reagiu...

Outro relato impressionante ê o de C.D.S. Viuva,

foi casada 18 anos, um filho. O marido era alcoólatra, e t^

nha o hábito de quebrar objetos da casa quando embriagado,

principalmente os eletrodomésticos que C. comparava a presta

ção, utilizando boa parte do seu salário mental nisto. Rádio,

gravador, televisão, tudo ele destruiu, ate que um dia reso_l

veu agredi-la fisicamente, e então deu-se mal. Nas palavras

de C. :

"Eu só num fazia apanhar, porque uma vez

ele bateu em mim, e eu danei^lhe uma

peixeirada, ax foi remédio, viu? Lugar
de doido é outro doido dar conta,Nessas

alturas a pressão subiu e eu não sei eo

mo foi que eu furei ele. Levou 12 pon
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tos e dai^ pra frente passou a me respei
tar".

Durante a época em que o marido vivia com ela

desta forma, C. tinha crises freqtientes de hipertensão, às ve

zes precisando de internamente, licença medica, etc. é curi

oso registrar que desde a morte do marido, por cirrose, ela

não teve mais crises. Na sua simplicidade, ela assim nos re

lata;

"A cahou-se a pressão, Foi ate bom, eu
me libertei deie, cuidei da parte dos
meus esp^Critos",

Passou a ter a liberdade de freqüentar templos

espíritas, como sempre quisera, e o marido proibia. A cessa

ção do conflito conjugai, bem como o apoio encontrado na ati

vidade religiosa, melhoraram sua condição de saúde, não ten

do mais crises e controlando a tensão com remedios, os quais

antes não pareciam fazer efeito.

A situação interna da hipertensa pode ser compa

parada ao funcionamento de uma panela de pressão; há sempre

um certo nível interno de tensão, que e uma característica de

modo de funcionamento, e qualquer aumento nesta tensão inter

na, se não for "desabafada", isto e, posta para fora, leva o sis

tema a níveis perigosos de tensão interna (a hipertensão), que

pode explodir ou danificar seriamente o sistema como um todo.
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Esta analogia levou-nos ao reconhecimento da existência de

dois tipos diferentes de fatores estressantes, um deles poden

do ser classificado como crônico e o outro como agudo. Os fa

tores estressantes agudos coincidem com a colocação de

BLUMHAGEN (1980): qualquer situação que ê vista como afetando

temporariamente o indivíduo, seja um superesforço físico, emo

ções como raiva, ansiedade, "nervoso", ou ainda, demandas soei

ais que causem estresse ou grande excitação. Jã os fatores

estressantes crônicos seriam relacionados com problemas no em

prego, na família, ou no ambiente social mais amplo, e serão

aqui tratados sob o título geral de "males da civilização".

A literatura explorada ate agora, e também o di_s

curso comum a médicos e pacientes sobre a origem da hiperten

são, dã destaque a qualidades emocionais, "nervoso", ou carac

terísticas de personalidade que criariam maior suscetibilida

de ou maior resistência a doença hipertensiva. A esta classe

de explicações chamamos Reducionismo I. A hipertensa é

vista como "emocional", "nervosa", não tendo uma personalida

de "vigorosa", sua inabilidade característica em expressar uma

classe de emoções, tais como raiva e ressentimento, termina

por produzir doença.

Evidentemente, as emoções podem se constituir em

fatores estressantes agudos, desencadeadores de episódios de

crise ou da própria doença hipertensiva, mas estes fatores a

contecem em um contexto, que incluem a existência de outros
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fatores estressantes crônicos, que não podem ser ignorados .

Atribuir a uma das partes o que e resultado de um conjunto de

condições e o que denominamos Reducionismo I - decorrente da

fragmentação do conhecimento científico e da individualização

de fenômenos cuja natureza e bio-sôcio-psicolôgica na sua e£

sência. Estas colocações sobre aspectos da ideologia indivi^

dualista poderiam ser meramente acadêmicas, mas não o são,pois

tais circunstancias estão "permeando intervenções sociais di

retas e poderosas, como ê, por exemplo, a do atendimento medi

CO sob todas suas formas". (DUARTE, op. cit. pãg. 222)

2 - FATORES PSICOSSOCIAIS ATRIBUÍDOS A CULTURA: OS "MALES DA

CIVILIZAÇÃO"

Dentre as causas psicossociais da Hipertensão, al

guns autores atribuem maior importância aos fatores causado

res de "estresse externo crônico", que são, de modo geral, as

perturbações devidas aos "males da civilização" e podem ser

classificadas em duas versões principais, a das migrações e a

da modernização (DUARTE, 1986, p.227).
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2.1 - MIGRAÇÃO

Esta versão observa os efeitos da urbanidade sò

bre populações de origem predominantemente rural, que se des

locam em relação ãs metrópoles.

Os migrantes que saem de grupos sociais de baixa

pressão arterial e vão para grupos de alta pressão arterial,

aumentam suas taxas de pressão sangüínea, cujo crescimento, e

maior com a idade do que os seus pares que não migraram (MAR

MOT, 1985).

Em outro estudo, onde se controlou idade, peso e

tempo de estadia na Nova Zelândia, os migrantes que intera

giara mais com a sociedade Nova Zelandense tinham pressão mais

alta que os de maior interação com o seu grupo de origem. To

kelauaneses (BEAGLEHOLE et al. 1978).

HENRY e CASSEL (apud MARMOT, 1985) mostram que

em sociedades com uma tradição estabelecida e estável, estru

tura social bem definida e geralmente isoladas, com pouco con

tato com a vida urbana moderna, geralmente não-aculturadas ,

NÃO tem aumento de pressão arterial com o aumento da idade,co

mo seria de esperar. Em grupos com maior contato com grupos

urbanos modernos como os Polinesios, Melanesios e Africanos,

há mais pressão alta, com tendência a aumentar com a idade.
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Outros pesquisadores chegaram ã mesma conclusão

de que os únicos grupos que não aumentam a pressão com a ida

de são os povos "primitivos" e os socialmente isolados (LYNCH,

1986; OMS, 1975 e 1983).

As condições da modernidade urbana implicam num

aumento da freqüência das interações sociais, dos diálogos,is

to ê, dos estímulos sociais cujas conseqüências para a pres

são arterial já foram apresentadas. Implicam também em espa

ço reduzido para os indivíduos, menor privacidade, ãs vezes

ate nenhuma privacidade, nenhum espaço estritamente pessoal.

Os estudos da Etologia Humana mostram que o ser humano tem,de

forma semelhante aos animais, um comportamento instintivo re

ferente ao seu espaço pessoal, ã sua territorialidade. Quan

do este espaço ê invadido, a reação instintiva inconsciente

ê de defesa, um movimento que engloba padrões e reações agre^

sivos (ARGYLE, 1976). E possível que este padrão influencie,

de maneira ainda não esclarecida, o comportamento dos indiví

duos, em particular dos hipertensos que se caracterizam por

uma hiperreatividade aos estímulos sociais.

Quer-se colocar aqui que o fenômeno das migra

ções será melhor entendido, em relação ã hipertensão, não co

mo um fator explicativo, más como a porta de entrada dos indi

víduos num meio urbano ou mais modernizado, onde devem ser

procuradas as raízes do fenômeno.



63

A conclusão a que se chega e que o ponto central

para a compreensão da relação, ambiente-hipertensão reside

nas condições de vida da modernidade, dos grandes aglomerados

urbanos industrializados.

2.2 - MODERNIZAÇÃO

Aqui são observados efeitos sobre populações que,

sem se deslocarem, oferecem-se a intervenção progressiva dos

valores e praticas associadas à modernidade urbana. Ou seja,

o tema geral e o da "patologia" urbana e moderna, que de algu

ma forma esta vinculado ao 1? reducionismo.

Um estudo feito em Detroit, em 1973, classifica

Hipertensão por áreas de residência, tomando como indicadores

de estresse: privação econômica, instabilidade familiar, den

sidade demográfica e taxa de crimes. A prevalência de border

line e de hipertensão definitiva foi maior nas áreas de alto

0Stresse (MARMOT, 1985).

As populações de países em desenvolvimento econô

mico, em modernização, experimentam uma "transição epidemiolo

gica", onde a maior causa de morbidade deixa de ser a alta in

cidência de infecçÕes e doenças parasitárias e passa a ter
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alta incidência de doenças crônicas e degenerativas. Dentre

estas, a pressão arterial pode ser encarada como um dos indi

cadores de saúde (DRESSLER et alii, 1987). Ou seja, quanto

mais Hipertensão, pior a saúde da população. Num estudo trai^

cultural, foram encontrados aumentos significativos na pre£

são sangüínea da população quando as sociedades estavam orde

nadas num continuum de desenvolvimento econômico. Há evidên

cias de que a modernização resulta em pressões sangüíneas mais

altas. DRESSLER e colaboradores (1987) sugerem duas grandes

hipóteses; a adoção de uma dieta ocidentalizada e o estilo de

vida estressante.

2.2.1 - O PAPEL DA ALIMENTAÇÃO

Este tema ê abordado aqui por ser considerado r£

levante; espera-se que as reflexões feitas venham a ter util£

dade em trabalhos posteriores, uma vez que o tema da alimenta

ção em geral não foi abordado nas entrevistas, a não ser com
referência as dietas prescritas pelo medico e tendo como foco

a Hipertensão Essencial.

A adoção de uma dieta ocidentalizada acarreta e

feitos cardiovasculares, por causa do aumento da massa corpo

ral, do aumento da ingesta de sódio e de gorduras.
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Não foi ate agora corretamente avaliada a influ

ência da adoção de dietas "ocidentalizadas" e "civilizadas",

com o consumo de comidas e bebidas industrializadas, excess^i

vãmente transformadas, refinadas, condimentadas, e usando sul^

tâncias artificiais.

Sabe-se, entretanto, que a comida e o principal

veículo através do qual os pobres urbanos pensam a sua condi,

ção; e a pobreza que explica a dieta que conseguem manter, i_s

to e, a comida que não varia e a impossibilidade de comer car

ne todos os dias (ZALUAR, 1986). A relação entre a pobreza

e a alimentação escolhida não e apenas de ordem econômica,mas

tem mediações de ordem ideológica e ate mesmo psicológica:"co

mida" e, basicamente, arroz, feijão e carne. Peixe, galinha,

frutas e verduras "não enchem barriga", não são comidas for

tes não dão a sensação de estômago cheio. A luta contra a

fome cria mecanismos de defesa ou de compensação que levam os

pobres a preferir alimentos de difícil digestão, e os muito
desejados são os gordurosos (BOLTANSKI, 1979), (ZALUAR, 1986).

Como nos diz muito bem ALBA ZALUAR (op. cit.): "A importância

da quantidade de comida no prato, a valorização da "barriga
cheia" como sensação prazeirosa de repleção e negação da mor

te aparece junto ã valorização estetica da corpuléncia e gor
dura especialmente entre as mulheres". (Grifo nosso)
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Parece haver um padrão estetico proprio, oposto

ao das classes privilegiadas, que e o de apreciar a corpulên

cia da mulher. Este conjunto de fatores certamente atua como

impecilho à dieta das mulheres de nível socio-econômico infe

rior, piorando a sua condição de saúde, uma vez que justamen

te obesidade e ingesta de alimentos gordurosos estão correia

cionados positivamente com aumento de Hipertensão. A valori^

zação da "magreza" cresce quando se passa das classes popula

res as classes superiores, ao mesmo tempo que cresce a aten

ção dada ã aparência física, diminuindo a valorização da for

ça física. A prática de exercícios físicos ou de esportes,i£

to ê, a utilização lúdica, intencional e regrada do corpo ê

talvez o melhor indicador da inversão dos usos do corpo e das

regras que regem a relação com ele, quando se sobe na hierar

quia social (BOLTANSKI, 1979).

De fato, a maior parte das hipertensas que entr£

vistamos era bastante pesada, e dentre, as que apresentavam ex

trema corpulência, apenas uma pertencia ao Grupo A, as demais

eram do Grupo B onde a maioria absoluta entre elas era extre

mamente corpulenta. Quase todas as hipertensas entrevistadas

têm peso acima do normal e a maioria ê obesa (20% ou mais ac£

ma do peso normal para a altura); as mais pesadas se concen

travam no Grupo B.

Começam a ficar evidentes as diferenças relacio
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nadas ao nível socio-econômico e as circunstâncias a ele asso

ciadas.

A bebida também tem conotações diferentes para

cada grupo. De modo geral, os dois grupos entrevistados não

fazem uso de bebidas alcoólicas. Apenas uma bebe socialmente;

vale notar que pertence ao Grupo A, de nível socio - econômico

mais elevado. Algumas referem temer as conseqüências da bebi

da, e quando bebem algo (geralmente cerveja) é em pequenas

quantidades, "pra não se sentir mal depois". A bebida tem um

"•or negativo, principalmente para as mulheres de baixa ren

(Grupo B), para quem muitas vezes a bebida do companheiro

é um fator de dissolução da família, ou de pior qualidade da

vida em comum. Vale a pena lembrar que a bebida é incorpora

dc )mo parte da identidade masculina, para as classes traba

lhadoras urbanas (DUARTE, 1986). Isto é, faz parte da intera

ção social corriqueira, para os homens, o consumo regular de

bebida alcoólica, enquanto que entre as mulheres, há um certo

temor das conseqüências do seu uso, tanto em relação aos ho

mens quanto a si mesmas.

"O que estraga ele ê a bebida",

"Quando ele bebe "esculhamba" comigo ,
quebra tudo em casa e depois nem pare
ce.,,eu e que fico com aquilo no peito
e não consigo desabafar",

"Tudo que ele ganha ele bebe, "
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A bebida do companheiro e um fator de estresse

para a mulher, não só do ponto de vista econômico, quanto em

relação ã convivência em família.

Enfim, há fatores culturais fortemente associa

dos ao ato de comer e beber, e diferenças muito marcadas, de

terminadas pelo padrão de vida e pertinência a grupos sociais

específicos.

Tome-se, a título de ilustração, os • seguintes

depoimentos:

T.A.L., 58 anos. Grupo A - atribui sua hiperten

são ã alimentação.

"Certos alimentos me faziam mal, como

manga, laranja, chocolate, vinhos. Fui

deixando de comer até que quase não po_

dia comer nada, Agora hão, eu tomo o

remédio e posso comer tudo, Eu acho

que talvez a minha hipertensão tenha

decorrido da má alimentação, né?

LiM.C., 57 anos. Grupo B - atribui à comida o de

sencadear da hipertensão.

"Eu chupei uma manga rosa no lanche, e
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no almoço eu fwi comer feijão e mocotó,

Eu não sabia (o que era a doença), a€ ,
vexou demais, Dã uma dor de cabeçay um

vexame, deu um vexame em mim, assim de

repente, feito uma espécie de loucura ,

assim, uma coisa vexada atacou minha ca

beça assim, coração batendo, "

E interessante observar-se que L.M.C. refere, du

rante a entrevista, excesso de trabalho (trabalha desde os ca

torze anos), problemas de relacionamento com o marido e o

lho adotivo, alem de coincidir o início da Hipertensão com

uma fase em que "o dinheiro era muito pouco". Como se vê, hã

uma superposição de condições geradoras de estresse, fato es

te que se constitui numa característica para o grupo B.

2.2.2 - O ESTRESSE DO ESTILO DE VIDA

As mudanças no estilo de vida impostas pela mo

dernização derivam, por um lado, de mudanças na atividade eco

nômica - principalmente a mudança de ênfase na agricultura pa

ra a produção industrial. Por outro lado, aumentam a ansieda

de e a competitividade; a "boa vida" torna-se sinônimo de con

sumo alto, e as pessoas são levadas a manter um estilo de vi

da inconsistente com seus recursos econômicos, criando o "es

tresse de estilo de vida". Esta síndrome se relaciona dire
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tamente com hipertensão e está correlacionada diretamente não

com renda ou educação, ou sentimentos de privação, mas com a

posição do indivíduo na hierarquia ocupacional da sociedade,

bem como se relaciona com o status ou prestígio atribuído

a um estilo de vida que o sujeito deseja ter. Ou seja, o e£

tresse resulta da tentativa individual de manter um estilo de

vida de status mais alto, o qual dif.ere do lugar efetivo na

hierarquia de classes sociais. (DRESSLER, et alii, 1987)

Esta hipótese está diretamente relacionada com a

da alimentação, em relação ã Hipertensão Essencial, pois est£

Io de vida e recursos econômicos estão diretamente relaciona

dos ã dieta.

Para DUARTE (op. cit.), as representações que

as pessoas fazem a respeito do viver na cidade são ambíguas,

podendo promover um melhor desempenho ou expor o indivíduo aos

conflitos e perturbações físico-morais. A cidade grande atrai

por vários motivos: oferta de trabalho, de recursos médicos ,

de oportunidade de estudo, enfim, mais movimento. No entanto,

a vida na cidade também tem suas dificuldades: má alimentação,

barulho, poluição sonora, correria, bebida, tóxico, violência,

alem do "anonimato" e da "desconfiança generalizada" entre as

pessoas.

Analisaremos aqui algumas categorias comuns de

fatores relacionados com estilos de vida urbanos estressantes
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que registramos nos depoimentos das hipertensas entrevistadas.

As diferenças por grupo social foram bem evidentes, e isto l£

vou à apresentação dos dados contrapondo os depoimentos • do

Grupo A (nível socio-econômico mais alto) e do Grupo B (nível

socio-econômico mais baixo).

Serão abordados quatro topicos:

1) Exposição ã violência urbana;

2) Problemas familiares;

3) Falta de apoio social;

4) Condições de trabalho.

1) Exposição á violência urbana

Um fator que surgiu nos relatos das mulheres en

trevistadas foi o estresse crônico e diário causado pela vio

lência urbana, tendo algumas delas desencadeado crises hiper

tensivas apôs presenciarem assaltos, tiroteios, pessoas fer£

das ou mesmo sendo elas próprias vítimas de assaltos. Estas

situações são muito mais referidas pelo Grupo B. O medo dos

assaltos e a permanente insegurança e desamparo frente ã vio

lência das ruas e do seu ambiente familiar, configura-se como

um dos fatores desencadeantes/agravantes da doença hipertensi

va.

T.A.C., 59 anos, prendas domesticas. Grupo B. De
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sencadeou a 1? crise hipertensiva "quando começaram os prime^

ros assaltos na cidade"; apos ser testemunha de um assalto

com troca de tiros, onde foi ferido um sobrinho que morava jim

to de sua casa. Teve ainda outras crises que associa a vio

lência em sua vizinhanças. Ela informa: "Quase vi (um assal_

to), pois ia passando por perto; quando soube o que era aque

Ia confusão, fiquei apavorada"...e teve outra "crise de pre_s

são".

M.N.S., 44 anos, prendas domesticas (Grupo B):

"(9 marido dormia fora, no serviço, e eu

passava a noite acordada., com medo tra^

balhava muito em casa e com as crianças

e ainda costurava para fora,, Era muita

insõnia e muito medo, de noite, e fui

ficando com muita dor de cabeça",

Embora seja menos referida pelas mulheres do Gru

po A, a violência urbana também as atinge:

T.F.L., 50 anos, proprietárias de uma padaria,te

ve seu local de trabalho assaltado, com sérias perdas mater^

ais; uma semana apos, teve outro "choque" sendo assaltada por

um ladrão que "botou o revolver no meu ouvido, não sei como

não morri de susto". Teve sorte que um grupo de pessoas que

passou afugentou o marginal. Ela perdeu a voz, teve crise de

choro, n interessante notar que no primeiro caso ela teve
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crise de hipertensão, mas no segundo, apesar de ter sido

ameaçada diretamente, nada aconteceu. Acredita-se que o a

poio trazido pelo grupo de pessoas que afugentou o assaltan

te e a acudiu, conversou, etc. proporcionaram ocasião para

"desabafar" todo o estresse, minimizando o potencial negativo

da situação.

2) Problemas no relacionamento familiar

A manutenção do grupo familiar unido e uma meta

sempre desejada, por muitos motivos; um deles e uma estratã

gia de enfrentamento das dificuldades da vida social. So

quando a situação se torna insuportável e que se pensa na di£

solução dos vínculos, e muitas das mulheres que entrevistamos

preferem agüentar os problemas de relacionamento e submeter-

se a condições que são desfavoráveis à sua saúde e a condição

de Hipertensa.

D.S. casada, 53 anos, 4 filhos. Grupo B. Mora

num bairro onde há muita pobreza e encrencas com a polícia,on

de ter uma família constituída e status de bom cidadão, diz ,

referindo-se ao marido que bate nela e nos filhos:

"ele não liga para nada em oasa,.. só

não largo ele por causa dos filhos^ pra
não serem marginal",
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N.S., 44 anos, casada, 2 filhos (Grupo B) refe

rindo-se ao relacionamento com o marido:

"Nós temos oondvções de tev uma vida

eqwiti-brada, o que falta e só oompreen

são, Todo o meu problema é devtdo a

tsto", Quer separar-se dele, mas oomo

não tem condições de se sustentar (ê

doméstica), vai agüentando,,,

L.C., cozinheira diarista, 57 anos (Grupo B) cu

jo marido bebia muito, mas teve que deixar a bebida por doen

ça, e que ela classifica como "nervoso** e *'sem opinião**, e

cujo filho Onico **anda com mas companhias**, acha que a única

saída para os seus problemas está em buscar companhias de ní

vel social diferente do seu:

'^Qual é o pobre que vai dar um caminho

certo para outro pobre? Eu me dou bem

é com a classe da senhora (referindo-se

ã pesquisadora) e não com a pobreza fei_

to eu".

A.F.C., 45 anos, domestica. Grupo A, tem sérios

desentendimentos com o marido,e diz:

"O que precisar tem tudo, não falto na

da, de roupa, médico, tudo o que eu que
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O marido faz questão de mantê-la dependente: não

a deixa trabalhar, nem dirigir automóvel, nem sair de casa

Quando ela reclama, ele afirma que ela ê incapaz, não aceita

dialogo e ela não insiste mais. "Porque aí eu vou fazer o nego

cio pra brigar, nê, pra resolver, e aí...então eu digo, vamos

deixar... separar não esta no meu programa de jeito nenhum". E

quer continuar casada "ate o dia em que Deus...ate o fim da

minha vida. Durar um casamento a vida toda ê tão bom, nê,me£

mo que eu seja prejudicada". O projeto de vida, neste caso,ê

continuar a viver os valores que ela aprendeu, apesar de qual^

quer coisa, apesar ate de reconhecer que esta situação ê um

dos motivos da sua hipertensão, que ê muito forte e está sem

pre fora de controle, mesmo com uso de muita medicação. Ela

confessa : "Pra viver assim pago um preço bem alto, que

perturba o estado de nervos da pessoa". Mudar esta situação

significa mudar-se a si própria, coisa que ela não admite e

nem sabe como fazer.

Neste item, referente aos problemas de relaciona

mento familiar (conflito com o marido, filhos ou pessoas resi^

dentel^^no mesmo local) , o Grupo B refeje quase o dobro das qu^

xas do Grupo A, isto ê, parecem ser muito mais atingidas por

conflitos familiares, sem ter a quem recorrer, seja como fon

te de apoio, ou para um "desabafo", como veremos a seguir.
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3) Falta de apoio social

Parece haver um consenso na literatura sobre a

importância do apoio social ou suporte social, como proteção

frente ao estresse e à adversidade, em relação ã Hipertensão

Essencial. (KOBASA et alii, 1981; PEARLIN et alii, 1981 ;

MAC DONALD, et al, 1984; HOLAHAN e MOOS, 1985; WILLIAMS, et

allii, 1985; COTTINGTON, et al 1985; LYNCH, J. 1986;e outros).

A personalidade do hipertenso tem a característica de ser h^

perreativa aos estímulos sociais; as pessoas e a interação com

elas são uma das principais fontes dos estados emocionais de

raiva, irritação e ansiedade social,que funcionam como um "ga

tilho", disparando mecanismos neurofisiologicos predispostos

geneticamente para tal.

O suporte social e um recurso mediador que reduz

a hipertensão e tem um efeito protetor da saúde. Entende -se

por suporte social a qualidade das relações que se e capaz de

estabelecer na própria rede social. As qualidades que par£

cem ser especialmente críticas envolvem a troca de comunica

ções íntimas e a presença de solidariedade e confiança. Não

se sentir solitário em momentos de estresse, ter com quem con

tar, isto e, ter pessoas com as quais se possa estabelecer um

relacionamento emocionalmente positivo, com afeto, confiança

e solidariedade, se constitue num fator que protege a saúde

do indivíduo.
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A qualidade da vida urbana moderna leva a um in

tenso convívio social com relacionamentos permeados pelo indi

vidualismo, pela desconfiança generalizada nas pessoas,conver

tendo-se assim em um fator duplamente negativo para as pessoas

hipertensas. O depoimento das entrevistadas s6 vem a refor

çar o que foi colocado:

Não ter a quem recorrer, hão contar com ninguém

na "hora do sufoco", não ter com quem "desabafar", ou seja ,

não ter apoio social, e uma condição que favorece o surgimen

to e/ou as crises da Hipertensão. O aperto financeiro, as

crises conjugais, ou a exposição a violência urbana (da qual

as mulheres são o alvo mais fácil) cria, muitas vezes, situa

ções de impasse existencial que, quando acrescida da falta de

apoio social, permitem supor um agravamento das condições de

saúde. Mais grave se torna esta situação para as mulheres,

que reagem a estresse e conflitos buscando apoio social, en

quanto que os homens preferem o isolamento. (HOLAHAN and MOOS,

1985).

Nos relatos das hipertensas do Grupo B apareceu

com muita freqüência a categoria do "desabafo" - significando

geralmente uma situação onde existe alguém disponível para es

cutar, onde se dá livre curso ao excesso de emoção acumulada,

numa espécie de catarse de liberação emocional, que ajuda a

restaurar um certo equilíbrio anterior. Estar sozinha para

enfrentar problemas financeiros, familiares e pessoais é uma
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circunstância muito freqüente para as mulheres do Grupo B. ê

significativo notar-se que os maridos ou companheiros, bem co

mo os parentes, não constituem apoio nem financeiro nem moral

para as mulheres deste grupo. Bem diversa e a.realidade das

mulheres do Grupo A, onde o papel suportivo do marido e da

família se faz sentir claramente nas situações difíceis. "Nlo

e â-toa que a categoria do "desabafo" sõ foi mencionada pelo

Grupo B, sempre se referindo ao fato de não ter com quem "de

sabafar". Houve quem dissesse que não acreditava no "desaba

fo", mas a dimensão estava presente no seu discurso, como uma

alternativa possível. No Grupo A encontramos um equivalente

na procura de psicoterapia para ajudar a enfrentar os proble

mas, como foi dito por algumas.

4) Condições de trabalho

A vivência de crise econômica, como a que ha anos

aflige o nosso país, representa a existência de esforços ex

tras de trabalho para manter o padrão econômico-social; a ame

aça constante de perda do emprego, ou mesmo transformações no

proprio trabalho, tudo isto se converte em agentes patogenos

que aumentam muito a freqüência das consultas ao medico, dev_i

do a causas psicogênicas ou a doenças causadas pelo próprio

esforço extra de trabalho (SILVA, 1986).

Sabe-se que algumas características do processo
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de trabalho, como o ganho por produção e as jornadas prolonga

das de trabalho (grifo nosso) atuam elevando níveis de adrena

lina, noradrenalina e esteroides urinãrios, aumentando a fre

qtlência cardíaca e a pressão arterial (TIMIO, 1980).

Alguns estudos têm sido claros em mostrar como a

condição feminina, a ocupação e a mobilidade social podem ser

relacionados com hipertensão. Para indústrias, por exemplo ,

os fatores mais importantes relacionados com hipertensão fo

ram:

— a idade: as mais velhas eram mais hipertensas.

— maior peso corporal.

— herança genética: pais com hipertensão.

— condições de trabalho: alta pressão de tempo,

monotonia e falta de participação.

— renda pessoal: as que têm menor renda são mais

hipertensas (grifo nosso) (ZIMMERMAN e HARTLEY,

• 1982).

Quando se fala aqui em condições de trabalho, re

fere-se a más condições em geral, alem de excesso de trabalho

ou mã remuneração.

O discurso das mulheres entrevistadas, no que se

refere ao tema trabalho, acentua as diferenças por nível so

cio-econ mico, como se pode concluir dos depoimentos que se
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seguem:

GRUPO A

Quase todas trabalham fora de casa; entre as que

não trabalham, estão as de mais idade e uma outra, ainda j£

vem e bonita, que não dirige automóvel, não sai sozinha e não

trabalha "porque o marido não deixa" (sic).

Boa parte deste grupo está na contingência de

ser "chefe de família", devido a viuvez, separação ou quando,

mesmo sendo solteiras, sustentam toda a família (por morte do

pai ou abandono da família com filhos pequenos, tendo elas a£

sumido o papel de provedor). Referem-se ao trabalho enfat^

zando o fator independência, decorrente da autonomia finance^

ra, mas ressaltam o cansaço como fator constante em suas vd^

das, uma vez que a estas responsabilidades se juntam as do

cuidado com os filhos e a casa, embora não se ocupando direta

mente das tarefas domesticas.

M.D., assistente social:

"O tipo de trabalho eu gosto, embora e

xija muito e eu me canso muito, Mas pre

firo ter uma vida mais apertada (no ho

rário) com mais independência financei

ra ".
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O trabalho e considerado, em alguns casos, quase

uma terapia, para preencher o vazio deixado pelos filhos que

cresceram, ou pelo companheiro perdido, ou ainda para trazer

um pouco de paz e distância dos conflitos familiares.

S.A.C., almoxarife de repartição federal:

^'0 trabalho passa a ser como uma fam€

l'Ca,.,se o ambiente ê bom, traz um poT£

ao de paz pra gente, O estresse fina^

oeiro ê o pior (para a sua hipertensão),"

A.P.S., trabalha com prótese de olhos:

"No trabalho eu encontro remédio - para

meus males e dores, Procuro ajudar as

pessoas, levantando o ânimo delas",

T.F.L., panificadora:

"Esse trabalho é um negócio mais pra ho_

mem (enviuvou e assumiu o lugar do mari_

do), mas eu gosto, é quase uma terapia,"

Algumas optaram por dedicar-se menos ao trabalho

por causa dos filhos e das responsabilidades familiares.

M.E.M., professora primária aposentada:
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"Em pr-ímei-ro lugar estava a vida em /a

m^Clia^ dava mais valor a ela do que à

minha vida profissional, (Não progredir

na profissãofoi uma opção de vida ,
teria que deixar os meninos, seria sem

pre um impasse,"

T.M.F., dona de boutique:

"Comecei a trabalhar exatamente porque

os meninos entraram numa fase que passa

ram a não depender da mãe,,, chegando ot^

de cheguei não tá bem pra mim, mas não
vou crescer, entendeu? Estou fazendo um

estãgio pra esperar os netos chegarem,"

GRUPO B

As entrevistadas do Grupo B sentem-se exauridas

por uma vida onde o trabalho é a tônica desde muito cedo. To

das, sem exceção, trabalham, fora do âmbifo doméstico, pelo

menos dois turnos. Queixam-se da falta de autonomia, da mon£

tonia dos serviços, da pressão constante de tempo para con

cluir as tarefas (no trabalho por produção), e, principalmen

te, pelo excesso de trabalho. Considere-se ainda a dupla jor

nada representada pela execução do trabalho doméstico. Algu

mas enfatizavam esta situação, associada ã não-colaboração do

companheiro ou dos filhos nas tarefas domésticas, mesmo quan

do estes passavam boa parte do dia ociosos na unidade doméstica.
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É freqüente, neste grupo, a referência a si me£

ma como alguém "esgotada de serviço", com "aperreio de nego

cios", ou conformada com a falta de autonomia no trabalho:"To

do mundo manda...eu me adapto". Vejamos alguns casos:

M.S. 43 anos, domestica, casada, dois filhos. O

marido sempre ganhou pouco e ela ajudava no orçamento domêst_i

CO costurando, bordando e fazendo doces e bolos "para fora",a

lêm de cuidar sozinha de todo o serviço doméstico e dos • f£

lhos. Morava num lugar afastado e a noite, o marido sempre

fora de casa a serviço, não conseguia dormir, com medo de ser

assaltada. Quase nunca saía de casa, nem para ir a um cinema

ou festa, nunca fez gastos supérfluos para economizar dinhe^

ro. Renunciou a tudo isto, como diz, para construir um lar,

uma família, e agora que os filhos estão criados e o relacio

namento com o marido é muito ruim, sente "um vazio e um arre

pendimento"...e a sua hipertensão está completamente descon

trolada.

C.O., 47 anos, solteira, auxiliar de enfermagem,

para comprar uma casa trabalhou trés expedientes, quase sem

dormir, durante alguns anos. Ela nos diz:

"Dei tudo da minha juventude ^ toda a

força," "Talvez essa maneira minha de

trabalhar^ trabalhar^ trabalhar^ né? O

tempo passou e eu nem vi,"
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M.B., 49 anos, auxiliar de enfermagem, Foi casa

da, mas o marido a abandonou com um filho, que ela terminou

de criar e agora, com 22 anos "está parado em casa, estudando

Contabilidade", apesar da facilidade que ela teria de arrumar

emprego para ele. Prefere sustentá-lo e dar-lhe a chance de

empregar-se noutra área que não a de saúde. Ela refere:

"Eu só digo que foi essa profissão que
eu esQolhi (a causa de sua hipertensão)y

eu e minha irmã (também hipertensa) e

por isso eu não coloco meu filho^ em a

rea de Saúde de geito nenhum",

Quando perguntada sobre o que era ruim no traba

lho, respondeu:

"Plantão noturno, a colega não chegar

pra me render e eu ter que dobrar (o

plantão), o doente morrer nos meus bra_
ços sem eu poder dar- jeito, doente vomi_

tando sangue, pedindo socorro a mim e

eu doidinha correndo pro telefone, cha_

mando o doutor e sacudindo o doente,que

morreu nos meus braços,,,"

e continua desfiando o seu rosário de queixas. E acrescenta:

"Aperreio de casa eu tive: casei, vivi

com meu marido 8 anos, quando foi ax

ele arranjou outra, uma mãe solteira
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mais jovem do que eu e saiu de casa",

Como se pode notar nos depoimentos, há uma super

posição de condições estressantes crônicas para o Grupo B, re

lacionados ao tipo de vida que estas mulheres têm, isto ê,suas

situações de trabalho, de família, os relacionamentos e os

papeis desempenhados aí. A situação feminina ê um problema

tão complexo, que para melhor compreensão, teremos que nos de

ter mais adiante na análise do papel feminino, do que repre

senta ser mulher.

Resumindo, as colocações da literatura medica e

psicolõgico-social que relacionam a Hipertensão Essencial com

condições ambientais ligadas á modernidade urbana, apontam pa

ra elementos fundamentais a compreensão da doença hipertens^

va. No entanto, estas condições estão intimamente relaciona

das com as características individuais, com a maneira pecu

liar que o hipertenso (a) tem de reagir aos estímulos advin

dos do relacionamento com as pessoas, da interação social. As

explicações que atribuem as causas da Hipertensão Essencial

apenas aos "males da civilização" caem no mesmo tipo de redu

cionismo, embora com conteúdo diverso, das explicações que

atribuem a Hipertensão apenas ã personalidade do indivíduo.

Atribuir a causa da Hipertensão ao aglomerado de

circunstâncias que estão sob o título de "males da civiliza

ção", mais especificamente o papel desempenhado pela moderni
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zação urbana, passa a ser considerado como mais um reducioni_s

mo - Reducionismo II produzido por uma visão fragmentada

da realidade, herdada do Positivismo Logico e que, no tocante

Es sociedades modernas, pode ser chamada de "ideologia indivi

dualista" :"uma tendência corrente, um fluxo localizado de

dêias e valores sem um colamento imediato e unívoco, substan

tivado ou institucionalizado ao nível sociologico" (DUARTE,

op. cit., pag. 54).

Quando tentamos traduzi-lo em condições concre

tas, como circunstâncias de trabalho, vida familiar, formas

de apoio social ou exposição ã violência urbana, ele perde sua
conotação ideológica de generalização pouco explicativa e co

meça a se revestir de qualidades que o tornam mais proximo e

diretamente ligado aos fatores que examinamos anteriormente

(atribuídos ao indivíduo - Reducionismo I -). Visto deste no

yo ponto de vista, a vida na cidade grande, as condições des

gastantes de trabalho, a vida em família, estão intimamente li

gadas ao papel feminino, sob cuja ótica foi feita esta leitu

ra da realidade. Esta não pode ser desvinculada de certas ca

racterísticas da identidade feminina, como a importância dada

ao apoio social e, mais especificamente ainda, com algumas re

ações típicas da personalidade das hipertensas,que contribuem

para enriquecer o quadro aqui esboçado.
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2.2.3 - O PAPEL FEMININO COMO CIRCUNSTÂNCIA ESPECIAL

Em Bimini, nas Bahamas, 52 da população e

pertensa, e, proporcionalmente, as mulheres são mais afetadas
que os homens: isto é associado com mais idade (mais de 45 a
nos) e com mais peso do que os normotensos. Um conjunto de
fatores.parece contribuir para esta alta incidência da doença

hipertensiva, desde o clima sub-tropical, a presença de enor

me quantidade de sodio na água de beber, ao consumo excessivo
de sal na alimentação, ate o estresse psicossocial que acompa

nha uma mudança cultural rápida, a qual envolve também maior
consumo de cigarros, álcool e aumento no uso de contracepti

vos orais pelas mulheres. (HALBERSTEIN and DAVIES, 1984).

Um estudo transcultural (GUTHRIE, et alii ,

1982), concluiu que as mulheres dão mais indicações fenomeno

lógioas e somáticas de estresse em geral. Observou-se também
que a literatura sobre o tema aborda mais o universo feminino
que o masculino; certamente, isto reflete certos valores cul^
turais ligados à condição feminina sobre a qual serão feitas

algumas considerações.

A oposição dos papéis masculino e feminino tem na

família o seu eixo fundamental de articulação, numa relação

de complementariedade hierárquica, na qual o elemento homem/

marido apresenta maior poder em relação ao elemento mulher
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Ambos repartem significativamente os encargos e tarefas rela

cionados à manutenção da família, que se constitui no locus

onde suas identidades são construídas (DUARTE, 1986).

O âmbito doméstico e não so o centro da auto-ima

gem feminina, como também o centro definidor de seu acesso ao

mundo extra-familiar, Tanto no domínio privado quanto no pu

blico, o papel feminino ê representado como governado pela i

deologia da abnegação e despojamento em prol dos outros. Mes

mo quando participa de atividades extra-domésticas, a mulher
tende a persistir localizando no núcleo doméstico sua ident^

dade principal. As relações impessoais, derivadas do perten

cimento a instituições, parecem escapar ao seu controle e en

rendimento; quando se confrontam com o espaço da cidadania,e£

te e, invariavelmente, retraduzido para termos privados,dome£

ticos e personalizados. O amparo emocional e especialmente o

econômico está consubstanciado e delegado ã figura masculina,

que na estrutura hierárquica familiar assume proeminência in
discutível. Em suma, a inserção da mulher no mundo está sem

pxe intermediada por figuras familiares - pais, marido ou f_i
Ihos. (SALÊM, 1981)

Isto se aplica a mulheres de báixa renda, mas

também faz parte da identidade de mulheres de estratos médios

e superio^®^* (RODRIGUES, A.,1978). Estas últimas também
expressam uma indiscriminação na forma de lidarem com a esfe

ra extradoméstica e a doméstica. O trabalho é freqllentemente
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encarado como uma espécie de terapêutica para a crise de apo

sentadoria no lar, deflagrada pelo crescimento dos filhos (SA

LEM, 1980).

Para a mulher de baixa renda, menopausa e aposen

tadoria não constituem fontes de perturbação, ao contrário são

ate bem recebidas, pois as libera de um cuidado constante

(o medo de nova gravidez) e lhes permite, enfim, algum tempo
para cuidar de si mesmas. Para elas q que existe e uma dupla
indeterminação, baseada:

a) Na persistente conjugação entre "excesso de

trabalho" e "não ter coisas". O papel atribuído a sorte, ao

destino, advem antes de um reconhecimento realista da falta
de controle sobre sua existência, do que de uma espécie de fa
talismo derrotista.

b) Embora sendo delegado ao homem o• enfrentamen

to do mundo extrafamiliar, este ou ê omisso, ou de fato au.sen

te, aumentando o sentimento de desamparo.

O casamento e a vida em comum, para estas mulhe^

res, estão associadas ã idéia, de "melhorar de vida", de po

der trabalhar para si mesma, embora a expectativa de abandono

iminente também se faça presente. Isto não é apenas uma ca

racterística psicológica, mas vivências que "de um modo ou de

outro, são socialmente produzidas", pelas vivências de abando
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no na infância pelo pai ou pela mãe, ou por morte de um deles,

por migração temporária em busca de melhores condições, ou, a

inda, pela falta de recursos dos pais em garantir o sustento

da prole, que, sem outro amparo, fica entregue a si mesma.(SA

LEM, 1981).

Ha muitas pressões sociais, sobre o trabalho fe

minino, no sentido de não se aceitar facilmente, nas mulheres,

nem sequer as doenças que as afastem de suas atividades dome£

ticas diárias, de modo especial na classe de baixa renda,onde

há pouca possibilidade do trabalho ser feito por outrem. O

mercado de trabalho, porem, exige que se ponha em prática es

trategias de sobrevivência que lancem mão do emprego feminino.

Mesmo assim, continuam a existir tentativas de restringir a

atividade feminina à casa, criando um verdadeiro "duplo víncu

Io", uma solicitação contraditória mas sempre presente, a a

tuar como fonte inesgotável de conflito e estresse. A pressão

sobre a mulher ê forte, mesmo quando o marido está presente .

O emprego e as tarefas caseiras fazem com que ela chegue ãs ve

zes a trabalhar o dobro das horas que os maridos trabalham, a

lém de lhes ser cobrado, também, o controle da prole. (DE PAU

LA e SCOTT, 1985). (Grifo nosso)

A identidade masculina adulta e plena está asso

ciada inextrincavelmente ao trabalho, que deve permitir o e

xercício de qualidades físicas e mentais, e que permite o cum

primento de duas funções básicas:
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manter o respeito (para os outros e dentro

de casa)

botar comida dentro de casa. (DUARTE, 1986).

O papel paterno inclui o controle dos filhos e

filhas, de modo diferenciado: das filhas se exige o controle

da sexualidade, dos filhos o controle das atividades profiss^

onais ou do estudo preparatório para tal. Assim se procede,

conscientemente ou não, com vistas a uma reprodução social

do projeto familiar, tal como se deu na vida dos.proprios pais.

Nas famílias chefiadas por mulheres, todas estas tarefas têm

de ser acrescentadas as normalmente desempenhadas. Acrescen

te-se a este quadro, o dado de que o trabalho feminino ê ge

ralmente menos remunerado que o masculino, e poderemos ter uma

idéia da quantidade de pressões sociais e estresses a que as

mulheres, principalmente as mais pobres, estão submetidas. A

lienadas da percepção das suas condições reais de existência,

elas se auto-representam como "frágeis", e "nervosas", atri^

buem a si próprias "fraqueza" e "pouca coragem" para o enfren

tamento dos problemas...

Não ê de se estranhar que a procura do medico se

ja muito mais freqüente para as mulheres que para os homens .

Alem do mais a assistência mêdico-previdenciária faz parte ,

fundamentalmente, da esfera feminina de atividades familiares,

ê ela quem leva os filhos e até mesmo o marido para a cônsul

ta; isto faz parte do seu papel de provedora dos cuidados e
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do bem-estar da família.

Em poucas palavras, uma análise da situação da

mulher mostra que há uma solicitação intensa de desempenho de

papeis sociais diversos: ela e geralmente o ponto de coesão da

família, alem de ter uma atividade profissional fora de casa

pela qual e geralmente mal remunerada. Se ela pertencer a

uma classe de menor poder aquisitivo (como as entrevistadas do

Grupo B) terá, alem da dupla jornada de trabalho e baixa remu

neração, as expectativas de "duplo vínculo" atuando como fon

te inesgotável de estresse.

Alguns estudos mostram haver uma correlação posi^

tiva entre menor renda e mais hipertensão (ZIMMERMAN e HARTLEY,

1982; MENARD, 1987; LYNCH, 1986).

Embora muitos estudos médicos apontem a raça ne

gra como um fator agravante para a Hipertensão Essencial, foi

verificado que brancos e negros do mesmo nível de renda tem

índices-iguàis de hipertensão, o que significa que a correia

ção real e entre Hipertensão e nível de renda, e não com raça

(ZIMMERMAN e HARTLEY, 1982). Estudos realizados na Grã

Bretanha, Finlândia, Noruega, Estados Unidos e França, mostra

ram que a pressão arterial media é mais alta nas classes só

cio-econômicas mais baixas. (MENARD, 1987)

LYNCH (1986) demonstrou que a interação social
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com pessoas de maior status e um fator estressante, que aumen

ta a pressão sangüínea em geral. Que conseqüências poderia

ter este "efeito de status", por exemplo, para os negros ame

ricanos e para os desfavorecidos economicamente, que têm, com

provadamente, mais hipertensão? é fácil tecer a hipótese de

que os indivíduos que têm menos renda, que estão mais baixos

na pirâmide social e na hierarquia a ela associada, estejam
muito mais expostos a este tipo de interação estressante, a

qual, aliada ao estilo de vida consumista que caracteriza a
modernidade urbana, cria uma superposição de condições estres

santes, como pudemos verificar no universo pesquisado, que

levam a mais Hipertensão Essencial.

Outro ponto importante deve ser levado em consi

deração: a literatura abordada ê unânime em afirmar que a ida

de ê um fator de risco para a Hipertensão Essencial: quanto

mais velho, maior a possibilidade de ficar hipertenso. A fs^

xa etária onde e mais freqüente o aparecimento da Hipertensão

Essencial ê a meia-idade (40 a 60 anos); isto se verificou tam

bem entre as entrevistadas, como um padrão. É importante,pois,

tecer alguns comentários sobre a meiaj^idade, que passou^^se a

considerar como mais um dos fatores de risco para a Hiperten

são Essencial, não isoladamente, mas fazendo parte de um con

junto de circunstâncias.
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1 - ACRISE DA MEIA-IDADE COMO FATOR DE RISCO

Apesar de se considerar a Hipertensão relaciona

da especialmente ao envelhecimento, verificou-se que em va

rias comunidades, geralmente isoladas e ditas "primitivas" (o
planalto do Chile, a Ilha de Páscoa, Pukapuka, Tokelau, Papua
Nova Gúine e partes da África e Ásia), pelo contrário, a pres
são aumenta pouco ou nada como a idade (CRUZ-COKE, 1964) (PRIOR,
apud CÍ^,1978). Parece, pois, que existem outras variáveis, ligadas ao

envelhecimento, que sáo mais inportantes para o surgimento da

doença hipertensiva que o envelhecimento puro e simples. Uma

delas já foi objeto de nossas considerações, quando falamos

sobre os efeitos da modernização, em especial o estresse do

estilo de vida, gerado por um estilo capitalista de vida,

em que a "Vida Boa" está diretamente associada ã necessidade
socialmente produzida de "ter" mais, ou de consumir cada vez

mais. Ê neste contexto que situamos uma etapa especial do de
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senvolvimento da personalidade, a "crise" da meia-idade, pois,

como veremos a seguir, é exatamente sobre o adulto de meia-i

dade que se concentram mais fortemente todas as pressões psi
cossomáticas e econômicas para a consecução do padrão ideal

de vida.

1,1 - CARACTERIZAÇÃO DA MEIA-IDADE

O adulto normalmente socializado tem ao seu di£

por um repertório de papéis sociais. As fases iniciais da vi
da são de aprendizagem e ajustamento a estes papéis; o meio
da vida o início da segunda metade da vida, no entanto,geral^
mente traz consigo mudanças e é um tempo de suma importância
psicossocial. Como diz Jung (1981):

"O meio da vida é um tempo de desenvoT^

vimento máximo, quando a pessoa ainda es_

tá trabalhando e operando com toda sua

força e todo o seu querer, Mas, nesse

momento, tem inicio o entardecer e come_

ça a segunda metade da vida. A paixão

muda de aspecto e passa a ser dever, o

querer transforma-se inexoravelmente em
obrigações; as voltas da caminhada, que

antes estavam cheias de surpresas e des

cobertas, agora nada mais são do que ro
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tina. Desenvolvem-se tendências consev^

vadoras, se tudo está em ordem. . .Princi^

•pia-se a prestar contas sobre a maneira

pela qual a vida se desenvolveu até o
momento. Procura-se encontrar suas mo_

tivações verdadeiras e surgem descobertas.

O indivíduo consegue conhecer sua pecu_

liaridade por meio da consideração cr-C_

tica de si própria e de seu destino.Mas

esses conhecimentos não lhe são dados

de graça; Chega-se a tais conhecimentos

apenas por abalos violentos. "

Outras considerações são importantes para compre

ender os conflitos das pessoas de meia-idade. São elas:

a) Encerramento de um ciclo vital reprodutivo Cprin

cipalmente evidente nas mulheres); os filhos adolescentes ou

"já criados" tornando o papel de mãe ou pai menos importante.

b) Pensamentos e sentimentos inevitáveis sobre a

futuridade, o tempo e a morte. A perspectiva da velhice já

mais próxima., com todo o estereotipo negativo e indesejável

com que ela se reveste em nossa cultura voltada para a juven

tude CKASTEMBAUM e AISEMBERG, 1983).

c) Perdas importantes, iminentes ou já aconteci

das, de pessoas queridas.
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d) Mudanças da imagem corporal, adaptaçao ao pa

pel de "coroas" ou "velhos",

e) A vivência de papeis de poder e status social

ou a perda iminente deles.

Entre as experiências estressantes da meia-idade,

uma ressalta sobremaneira • o pesado encargo econômico de manter
a família, educar e encaminhar os filhos para a independência

e manter algumas reservas para enfrentar a velhice. Aumentos

relativamente altos nos ganhos (5 a 7% ao ano) ocorrem priori.

tariamente no início ou durante os primeiros anos da meia-ida

de, concomitantes com a máxima mobilidade ocupacional. Depois

deste período, os ganhos tendem a crescer apenas com o cresci

mento da economia (grifo nosso), talvez 2 ou Z% por ano. Nor

malmente, o progresso nos ganhos ê pequeno depois deste perío

do e algumas pessoas tendem a interpretar isto como fracasso.

A exceção ê feita para pessoas altamente educadas, que tendem

a avançar nos 40 ou 50 anos ainda com mobilidade "OCupacional

ascendente. (HAMBURG, et al, 1981)

Numa economia pouco estável como a brasileira ,

com a presença cada vez mais inquietante da inflação, a com

pressão salarial cada vez maior a desgastar a qualidade de v^

da dos assalariados e trabalhadores, ê de se esperar que um

dos fatores mais estressantes na meia-idade seja ligado a con
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dições econômicas e de trabalho, acrescido pelo conjunto dos

outros fatores já citados. A supercarga de trabalho, mais a

pressão de conflitos de papel são, para a maior parte das pes
soas na meia-idade, as duas maiores condições produtoras de
estresse CHAMBURG et al, 1981).

Com efeito, e na meia-idade que se desempenha o

maior numero de papeis sociais, desde os familiares aos ocupa
cionais. A consciência do tempo que passa obriga a fazer al

gumas revisões no projeto de vida, a atentar para as discre
páncias entre aspirações e capacidade de realização, quer
na esfera ocupacional quer na dos relacionamentos interpe£
soais^

No caso das mulheres, cuja vida ê marcada por ci^

cios biológicos socialmente determinantes, há a menopausa re
presentando a saída do ciclo reprodutivo, com suas mudanças
endõcrinas e psicológicas concomitantes. A saída dos filhos

de casa coincide com um tempo em que o companheiro, que tam

bem atravessa transições em sua vida, está menos disponível
em tempo e emocionalmente do que em outras fases da vida em
comum. Os contatos diminuem e a intimidade interpessoal tam

bem. Isto pode significar desde liberdade para investir em

projetos pessoais potencialmente gratificantes,ate, por exem

pio, sensação de abandono e maior suscetibilidade a doenças .

De qualquer forma, ocupação e trabalho são preocupações funda
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mentais nesta fase da vida e grandes conflitos e pressões po

dem relacionar-se com o trabalho. Um estudo longitudinal (EE
ARLIN et alii, 1981) relaciona perturbações no trabalho -con
siderado como evento vital causador de estresses - com desga^

te no auto-conceito, diminuindo auto-estima e auto-domínio e
tornando a pessoa fragilizada e mais vulnerável ao estresse e
ã depressão. Os autores concluem apontando como maiores £on
tes de estresse : a experiência de muitas mudanças, muitos
acontecimentos e a impossibilidade de se mudar condições crô

nicas no sentido desejado.

1.2 - AS hipertensas e a crise da meia-idade

É interessante observar-se que a literatura so

bre meia-idade - salvo melhor juízo - so se refere a pessoas

de classe media ou alta (FISKE, 1979). Os nossos dados mos
tram, no entanto, que a crise da meia-idade (o conjunto de
preocupações específicas que incluem fortes preocupações eco
nômicas, profissionais, familiares, reavaliação do projeto de

vida, aguda consciência do tempo e proximidade da morte e pre

ocupações com a transcendência) não so existe entre pessoas

de nível socio-econômico inferior, como ê ate mais freqüente

entre elas. O que acontece ê que estas preocupações vêm a
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somar-se com muitas outras referentes a sobrevivência e rei

cionamento familiar precário, e pouca ênfase é dada ao proble

ma;;no Grupo A, embora tenha sido menos referida; a ênfase
dada ã crise da meia—idade era muito maior.

No Grupo A, a tônica dos depoimentos ê mais ou

menos esta: o desencanto, a vida que "já não tem muitas novi

dades, parece não haver mais o que conquistar". E se questio
nam- "A vida ê isso? So?" "Dá aquela tristeza, aquela busca,

sei lá..." "A gente fica sem saber (se vale a pena), a vida

já passou tanto, tanto tempo já, nê?" "Muita coisa do que fiz
deu certo, os filhos estão bem, aprumados, a casa construída,
mas e eu? B eu?" "Agora que os filhos estão criados, eu sin

to uma depressão enorme, porque eles saem, eu fico sozinha,
sentindo um vazio..."

No Grupo B, aparece de forma acentuada uma cren

na morte próxima. A consciência de que a doença ê um fa

tor determinante na diminuição da expectativá pessoal de vida,

se combina com a sensação freqüente de esgotamento, de extre

mo cansado, decorrente das condições de vida e de excesso de
trabalho. Muitas estavam perto de se aposentar - o que repr£

sentava uma expectativa positiva - mas acreditavam que não vi^

veriam o suficiente para usufruir desta condição. A aposenta

doria parece representar uma chance de - afinal - poder fazer

algo de que se gosta, por distração, por prazer: lecionar, fa

a
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zer croche, tricô, dedicar-se à Igreja, cantar num coral...os

projetos são diversos. Em comum, no entanto, há a crença de
que nunca irão chegar lã, pois se sentem muito desgastadas pe
Ia doença e pela vida de muito trabalho:

"Fattam 5 anos para eu me aposentar, mas eu

aoho que não chego lã não, por que vivo

cansada, acho que é do que jã trabalhei, "

"Se chegar lá (ri,referindo-se ã aposentadoria),

Acho que vou morrer cedo porque a família por
parte de pai e de mãe é tudo hipertenso
(e morreram cedo),

"Tenho complexo de velhice, mas não po^

so mudar, é difícil mudar".

Ha quem se sinta injustiçada pelo INPS, que, ape

sar dela solicitar, nunca a aposenta:

L.C. 57 anos, cozinheira diarista, que alem de h^

pertensa, sofre de erisipela, e problemas no joelho e tem as
pernas sempre dormentes e inchadas, diz:

"Já fiz exame de nervos, exame de cora^

ção, e não atestaram (sua aposentadoria),

acho que ê porque tenho poucos anos de

Instituto, O médico disse que é ner

vos "
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A maior parte (75%) das mulheres que foram abor

dadas desencadeou a doença hipertensiva por volta dos 40 anos

de idade, o que coincide com o início da chamada meia-idade .
Dentre estas, as que tinham maior apoio social - geralmente da
família - ou um tipo de personalidade vigorosa, combativa, e

um nível socio-econômico mais alto, puderam retardar o início
da doença em alguns anos; e ha perfeita coincidência entre o
desencadear da hipertensão e uma mudança em algumas destas
condições. Por exemplo, perder a confiança na sua capacidade
de mudar a própria situação domestica, familiar, com a vivên
cia acentuada de impasse existencial. Ou,-também, a vivência
de situações que intensificam antigos ressentimentos familia
res, antes sob controle.

H de se notar, também, que a ausência destas con

dições que protegem a saúde, somada ã vivência de dramas fami^
liares perdas afetivas fundamentais <por ex. a morte de um

pai de família com muitas crianças, cuja mãe é doméstica) ou
ainda estar sob efeito de tratamentos hormonais, foram fato
res entre outros onde incluímos a herança genética (pais com
hipertensão), que determinaram a incidência da doença hiper
tensiva antes da faixa etária da meia-idade.

1,3 - UM CASO DE CURA?

M.M., 51 anos, professora primária aposentada ,nos
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informa que a sua pressão está normal, sem o uso de remedios.

Seu pai e a maior parte dos irmãos são hiperten

sos. O marido teve um grande enfarte aos 33 anos, outro aos

40, quando fez três pontes de safena, das quais duas infarta

ram algum tempo apos. O pai de M. morreu do coração, e o cu

nhado também.

Costumava ter enxaqueca e síndrome de tensão pré-

menstrual; apos o 29 enfarte do marido -que, coincidiu com a

morte do pai - iniciou Hipertensão Essencial. Tomou diureti

COS, depois mudou para betabloqueadores. Mesmo tomando o re

médio, quando tinha mais preocupações a pressão aumentava.

Aposentou-se, os filhos casaram e sairam de casa,

ela mudou de uma casa em um bairro para um apartamento em ou

tro bairro. Começou a fazer Yoga e Acupuntura. Deixou os re

médios e fazia uma dieta prescrita pelo acupuntor. Desde a

29 semana de tratamento ficou sem sintomas. Apos o término

do tratamento pela Acupuntura, não voltou mais a ter pressão
0 as vezes tem queda de pressão (quando toma Resprin,por

exemplo). Continua a praticar Yoga ha mais de quatro anos,não

faz dieta. Assumiu "a gordura, os cabelos brancos, a idade".

Entrou para o Movimento de Renovação da Igreja Católica. Pas

sou a encarar a vida de modo diferente, a não dar importância

a pequenas coisas. Tem mais confiança no futuro e em Deus

Tem uma personalidade vigorosa e confiante, e sabe reagir ãs
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situações na hora em que surgem. Tem muito apoio do marido ,

de maneira geral, e pertence ao grupo de nível socio - econom^

CO superior (Grupo A). Mais de um ano apos a entrevista sua

pressão continuava normal.

Como se pode notar, M. conseguiu reunir uma sé

rie de condições favoráveis ã saúde; tem bom nível socio-eco

nõmico, apoio do marido, personalidade vigorosa, pratica uma

religião e faz Yoga. Mudou seu estilo de vida e aceitou enca

rar de frente as mudanças em sua vida, tirando bom proveito

do que foi possível. Enfim, mudou seu modo de pensar para uma

maneira mais tolerante e que lhe dá calma. Além do mais, o

tratamento pela Acupuntura - que considera pressão alta uma

conseqüência de um tipo de vida e não uma doença - parece ter

sido decisivo para o caso.

Se tantas "coincidências*' puderam normalizar a

pressão arterial de M. talvez fosse de bom alvitre tentar tra
tar os hipertensos seguindo o exemplo, atuando nas areas de:

personalidade (modo de reagir)

ambiente (apoio possível da família e de gru

pos, por ex...religiosos)

cuidado com o corpo (por ex...Yoga).

Este caso nos fez supor que o atual fracasso mé
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dico na cura da Hipertensão pode ser atribuído ao fato de ser

esta uma doença multicausada, cujo tratamento deve, pois, ser

multifacetado, considerando outros-topicos além do orgânico

propriamente dito.

Resumindo, propõe-se que a meia-idade deve ser

encarada como um fator de risco para a Hipertensão Essencial

devido a crise existencial que a caracteriza. Esta crise a

brange uma revisão do projeto de vida, do que foi conseguido

e do que pode - ou não -.ser realizado ainda, trazendo cons^
go a angustia do tempo que passa e, muitas vezes, a falta de
esperança em conseguir mudanças no sentido desejado. Esta, por

sua vez, diminui o vigor do indivíduo em lutar pela mudança,
levando-o a viyenciar sentimentos de impasse existencial, de

incapacidade de gerir conflitos, a qual, aliada a um conjunto

de fatores gerados pelo estilo de vida, estressante, alimen

tação inadequada e herança genética, atuam como fatores desen
cadeantes e/ou agravantes de quadros hipertensivos.

2-0 MITO DA IGUALDADE FAGE ÀDOENÇA

Acredita-se que a Hipertensão Essencial não tem
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incidência diferenciada por classe social, atingindo igualmen

te pobres e ricos. Abordou-se informalmente clínicos gerais,
cardiologistas, alem de dois pesquisadores dos aspectos psí

quicos da hipertensão, sobre a relação entre >.a doença e o ní
vel sdcio-econômico: as respostas foram cautelosas e nega

•ictn ê não há evidências estabelecidas que diferen
tivas, —

ciem a incidência por classe social.

Esta crença ê respaldada por boa parte da lit£

ratura que se consultou, muitos trabalhos sequer mencionam o

topico das desigualdades sociais.

A orientação medica aos pacientes, recomendada

pela Organização Mundial de Saúde (1983), geralmente envolve
QS seguintes itens.

dieta: restrição de sal e perda de peso.

medicação específica a ser tomada regularmen

te daí em diante.

exercícios físicos regulares.

— não fumar.

A guisa de recomendação, pode ser também incluí

da a sugestão de controlar o "nervoso", procurar não se emoci^

onar muito, evitar emoções fortes. Nesta situação há alguns
pressupostos implícitos, resenhados por BLACKBURN,(1984) e
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que são da maior importância:

a) Supõe-se que há receptividade e aceitação por

parte dos pacientes, isto e, que ele ouve e

aceita o que o médico diz.

b) Supõe-se que os pacientes entendem e comparti

lham o significado do que o médico diz.

c) Supõe-se que ha intenção dos pacientes em mu

dar seu comportamento na direção da recomenda

ção médica.

d) Supõe-se que os pacientes têm habilidades com

portamentais para fazer as mudanças prescritas.

e) Supõe-se existir apoio para as mudanças nece_s

sérias, no ambiente; de casa ou trabalho.

Como todas estas condições muitas vezes não se

completam, a aderência ao tratamento tende a ser "privilégio"

de alguns. Os tratamentos mais modernos incluem também uma
atenção psicológica, com uso de técnicas.de biofeedback, re

laxação (WARREN and WARREN, 1977), (MARMOT, 1985), ou, ainda,

uma combinação-de modificação de comportamento, usando as téc

nicas psicológicas ja mencionadas, e mais exercícios respira
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torios, meditação transcendental e ensinamentos de como en

frentar o estresse, associando com tratamento através de dro

gas anti-hipertensivas. (PATEL et alii, 1985).

No caso da Hipertensão, no entanto, o tratamento

se torna muito difícil de ser cumprido, por uma serie de cir
cunstâncias bem especiais. Amais importante delas é que mui

tas pessoas que são, de fato, hipertensas, não tem conscién
cia do fato, a não ser quando os sintomas se agravam perigosa
mente Ha referências de que pessoas com nível educacional
e classe social mais baixa, proporcionalmente, buscam menos o
tratamento médico que os grupos de maior poder aquisitivo, em

bora a prelraléncia de Hipertensão seja mais alta entre eles .

Isto é atribuído a fatores variados, mas principalmente aos

que derivam de condições inadequadas de trabalho. (MENARD et alii, 1987).

Dentre os que buscam atenção médica e são rotula

dos como hipertensos, alguns passam a ter menor bem-estar ps^
coiogico devido à forma como o diagnostico é apresentado.Quan

to menos apoio receber do profissional de saüde em seguida ao
diagnóstico, maior a possibilidade de sentir^se pior do ponto

de vista psicológico; (MACDONALD et al, 1984). Como a Hiper

tensão é uma doença dita crônica, que necessita de .controle

constante, esta perspectiva é geradora de ansiedade, mais ain

da devido aos riscos cardíacos, renais e outros, que estão

envolvidos.
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Num programa de controle da Hipertensão,WILLIAMS

et al (1985) apontam a variável apoio social como muito impor

tante para a adesão ao tratamento medico e o controle da doen

ça. O padrão de comportamento é diferente para homens e mu

lheres: estas seguem mais o tratamento que os homens, dentre

os SH que continuaram o tratamento. Os que desistiram do

tratamento se caracterizam por menor educação formal, pior

percepção de saúde, e pior escore em morbidade. De manéira

geral os que desistem do tratamento e os que não conseguem
controlar a Hipertensão têm maior nível de estresse, ou menos

capacidade de enfrentá-lo, alem de menos apoio social percebi^

do.

Como se pode concluir facilmente do que foi ex

posto, apenas uma pequena parcela pode se beneficiar do trata

mento medico, e uma parcela menor ainda ê capaz de utilizar

tratamento psicológico associado, uma vez que estes não são

institucionalizados e, quando existem, sô são accessíveis a

uma parcela privilegiada de população.

Alem de tudo isto, ê importante notar que

as recomendações médicas envolvem uma séria mudança de háb^

tos, que ãs vezes são profundamente arraigados na maneira de

ser e de viver, legitimados por crenças e valores populares co

mo é o caso da preferência por alimentos gordurosos e pela cor

pulência entre as mulheres mais pobres.
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Nos dois grupos que entrevistamos, algumas nunca

fumaram, uma boa parte deixou de fumar por recomendação medi

ca, e muito poucas continuaram com o hábito, mas com menor in

tensidade (fumam menos cigarros por dia). Nenhuma das entre

vistadas fazia exercícios físicos regulares, apenas uma do

Grupo A praticava Yoga regularmente.

Algumas delas ouviam de seus médicos a recomenda

ção de "evitar emoções fortes", a guisa de conselho que se sa

bia de antemão impossível de cumprir..

Quanto ao uso da medicação prescrita pelo medico,

verificamos que a metade das entrevistadas usa-a diariamente,

enquanto que a outra metade sõ faz uso da medicação durante as

crises hipertensivas. Dentre as que fazem uso diário de med^

camentos, quase todas são do Grupo A; as do Grupo B geralmen

te sõ utilizam a medicação prescrita nos momentos de crise hi

pertensiva. No entanto, isto não significa que elas não sin

tam a necessidade de se medicar, na maior parte das vezes e o

preço do remedio que o torna proibitivo para o orçamento de

Ias. Mas há outros fatores que influenciam: os efeitos cola

terais dos remedios, tais como-^fraqueza, sonolência, boca se

ca, micção freqüente, e o efeito cognitivo desempenhado pela

idéia de que a medicação deverá ser utilizada por toda a vida.

Alguns efeitos colaterais tendem a aumentar ate
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mesmo a taxa de absenteísmo ao trabalho; em parte isto se de

ve ã depressão ou ansiedade ligadas ã consciência de estar

doente e as queixas mais freqüentes referem cansaço, dor de

cabeça e tontura, boca seca ou gosto ruim na boca, fatores

que reduzem o bem estar do indivíduo na sua vida diária (BULPITT

and FLETCHER, 1988).

Muitas das entrevistadas têm a convicção de que

sua situação ê também existencial, alem de medica. Há nos de

poimentos, de modo geral, uma insatisfação com a conduta medi

ca que valoriza os sintomas físicos e esquece o contexto s6
cio-psicologico do paciente. Nada ê feito em relação ao mane

jo da situação social e emocional do doente, e o tratamento

e apenas voltado para a sintomatologia física. Como a Medic^

na Científica não reconhece possibilidade de cura para esta
enfermidade, as perspectivas apresentadas ao paciente são con

trolar sua Hipertensão ou piorar sua condição de saúde. A

perspectiva sombria do ataque cardíaco, do derrame, de ficar

dependente dos outros por hemiplegias, ou mesmo o temor da

morte, aparecem com freqüência nos depoimentos.

Devido a este conjunto da fatores, e por reconhe

cer a necessidade do tratamento, há um apelo á medicina popu

lar bem mais freqüente entre as mais pobres. O uso do alho

e muito comum, beber água de coco, tomar chá de casca de chu

chu e ainda o uso (citado por uma pessoa do Grupo A) de leci

tina de soja. O mais usado pelas mulheres do Grupo B ê o chá
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de casca de chuchu, que de acordo com informações que se pôde

obter, teria propriedades diureticas.

EGAN et al (1983), num estudo comparativo entre

hipertensos essenciais controlados e resistentes ao tratamen

to, mostram que há uma associação com mudanças no. estilo de

vida. Os hipertensos controlados tiveram mudanças do tipo se

guinte: livrar-se de uma hipoteca, mudar para um tipo diferen

te de trabalho, ou tirar ferias. Os hipertensos não controla

dos - que não obtiveram sucesso no programa, haviam experiên

ciado mais mudanças de vida que os controlados, da maneira

como segue: mudanças pessoais no hábito de dormir, fumar, nas

roupas, nas maneiras, no lazer e nas atividades sociais, por

conta de mudanças no relacionamento marital ou de morte de um

dos membros da família e amigos íntimos. Os autores concluem

que o indivíduo que entra emestresse psicológico e continua

sendo solicitado a funcionar com as responsabilidades habitu

ais de trabalho e de casa, terá menos, energia disponível para

fazer as mudanças necessárias ã melhora de sua condição de sa

ude; a medicação, por si sõ, parece ineficaz para o indivíduo

nesta situação.

Portanto, utilizar apenas o recurso da medicação

e não tratar adequadamente o problema., enfocar apenas um dos

seus múltiplos aspectos, cair num reducionismo que prejudica

a visão total da situação.
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Resumindo, hâ um conjunto de fntores cultumis

que fazem cora que a "igualdade" perante a doença seja apenas
ura artefato ideológico alienante - a que denominamos Reducio
nisrao III - pois há padrões desiguais, diferentes e específi
com relacionados com a posição na hierarquia social e status
sócio-econômico, tanto em relação às circunstâncias que levam

a adoecer, quanto ao enfreatamento da doença e nos recursos
disponíveis.
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3 - CONCLUSÃO

A autora tenta caracterizar a Hipertensão Essen

ciai como uma "aflição físico-moral" ligada ao "nervoso", que

é categorizado na literatura medico-psicologica e também vul

garizado como "emocional". Sendo um distúrbio cardio-vascu

lar, a Hipertensão Essencial e ligada ao sangue, sua circula

ção no corpo (aspecto físico) e também ao "nervoso" ou "emoci

onal" (aspecto moral) pois está relacionada as emoções e ao

estilo de vida do indivíduo.

Do ponto de vista intrapessoal, interno, há um

reconhecimento de que o "emocional" se relaciona com substân

cias corporais, predisposições genéticas de funcionamento or

gânico, produzindo força ou fraqueza, suscetibilidade ou re

sistência. Há uma sensibilidade que pode ser "irritada" com

facilidade, por causas físicas (ex. superesforço) ou morais

(ex. raiva, contrariedade). Dentro deste enfoque, a possibi

lidade da resistência se liga a qualidade da personalidade co

mo vigor, confiança e assertividade.
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Do ponto de vista das influências culturais, fo

calizou-se o relacionamento interpessoal como o locus da re

produção dos valores culturais e da sua manutenção através do

desempenho de papéis familiares e ocupacionais. Sugere-se que

a Hipertensão Essencial está relacionada a uma boa socializa

ção, isto é, a uma forte adoção de valores culturais, associa

da a dificuldades em manipular situações sociais de maneira

favorável.

Há forte relação entre a Hipertensão Essencial e

o modo de vida nos grandes centros urbanos, associado á dimj^

nuição da qualidade de vida resultante da "modernidade urba

na". A exposição a violência urbana, a falta de apoio social,

o excesso de trabalho ligado a baixo poder aquisitivo, a difi^

culdade dos relacionamentos interpessoais importantes(ligados

principalmente ã família), somados á enorme pressão consumi^

ta que caracteriza o ideal de vida capitalista, formam o "cal^

do de cultura", o cenário onde a Hipertensão assume dimensões

cada vez mais assustadoras.

Outras influências culturais foram enfocadas co

mo aspectos cruciais na construção diferencial das identida

des: o papel do gênero feminino e sua relação com o adoecer

são bastante pecualiares. A mulher é o "polo privilegiado de

ausculta" na nossa cultura e representa a maior parte da de

manda as terapêuticas em geral, além de serem o alvo mais fre

qüente das investigações científicas. De fato, a literatura
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consultada e os dados obtidos em entrevistas previas, realiz£

das com alguns médicos, apontaram maior demanda terapêutica

entre as mulheres. Os dados coletados mostram que as mulhe

res de maior poder aquisitivo seguem mais as prescrições medi

cas Defende-se aqui o ponto de vista de que o fator econômi^

CO não e o único determinante para esta situação, que esta

sob forte influência cultural. O modo como são construídas

as identidades sociais e a ideologia subjacente que elas re

fletem determinam o comportamento frente a doença e ao modo

de trata-la. Como se verificou, o ato de compartilhar simboli
camente das crenças e valores da ideologia individualista tor

na "natural" a aderência às suas terapêuticas. No grupo de
menos poder aquisitivo, o estilo de vida ê mais patogênico, o
acesso ã medicação ê menor e a adoção de medidas terapêuticas
ns vezes esbarra em padrões e valores diferentes, que são fru

to das condições de vida e das estratégias de sobrevivência
adotadas. Tome-se o exemplo da recomendação medica para ema

grecer, no caso das hipertensas. Para as mulheres das cla£
ses media e alta, ser esbelta ê ura padrão desejável, mas o
mesmo não ocorre com as mulheres de classe baixa, onde a cor
pulencia ê atributo desejável e apreciado, dificultando po
o cumprimento da recomendação medica.

•is

Enfatizou-se também o fator cronológico, crista

lizando-se a meia-idade como uma fase de revisões existenci

ais e, principalmente, como período áureo da construção da
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realidade cultural, traduzindo-se na solicitação múltipla de

desempenho de papeis, com inevitáveis exigências conflitivas.

O aumento das interações sociais, da taxa de fala envolvida
j^0g*j-0g contatos e, em ultima instância, dos estímulos sociais

representados pelas pessoas com quem se tem contato, atuam co

mo um "gatilho" para o surgimento da Hipertensão Essencial em

pessoas geneticamente suscetíveis a este padrão de resposta.

O nível sõcio-econômico inferior parece acumular

condições patõgenas para a doença, mas as mais favorecidas e

conomicamente são também atingidas, o que vem a mostrar que o

estilo de vida inerente ã cultura da modernidade urbana pode

ser tão patogeno quanto bactérias ou microrganismos. Adoecer

neste contexto pode representar uma reação legítima diante de
ameaças ã integridade como pessoa, como ser social.

As causas biológicas são tratadas com medicação

apropriada, enquanto que os fatores sociais geralmente perma

necem ignorados ou não são levados em conta pela terapêutica
médico-científica atual. Defende-se aqui a necessidade de

uma mudança de paradigma científico no enfoque da Hipertensão
Essencial. Propõe-se a recusa da visão tradicional fragmenta

jja e individualizante - cujas raízes remontam ao pensamento
cartesiano - e o desenvolvimento de uma alternativa multidi^

cipiinar, multifacetada, para a compreensão da Hipertensão E_s
sencial dentro de um significado também existencial e cultural.



119

Talvez o índice cada vez mais alto de Hiperten

são Essencial deva ser encarado como um alerta, uma denúncia
sem palavras de um estilo de vida desumanizante, do extremo
individualismo alienante gerado pelas condições da modernida

de urbana - esta sendo a grande "crise moral" onde se insere
o indivíduo que adoece.

^ - SUGESTÕES

Alguns topicos não puderam ser melhor explorados

no presente trabalho;no entanto podem representar uma rica
fonte de novas informações sobre o assunto. Sugere-se, para
estudos futuros, pesquisas sobre o papel desempenhado pela a
limentação, nos diferentes grupos sociais, e sua relação com

Hipertensão Essencial. Sabe-se que obesidade pode levar i
Hipertensão, mas como e a dinâmica desta relação? Qual a
'nflnência do grau de adoção dos padrões culturais, incluindo
aí os padrões de dieta? Que condições criam suscetibilidade,
haveria uma dieta mais freqüente em hipertensos, seria dife
rente do padrão alimentar dos normotensos?

Ficam as indagações a titulo de estimulo a novas

descobertas.



120

Sugere-se ainda uma ação terapêutica integrada,

para o tratamento da Hipertensão Essencial, que considere a

pessoa como uma totalidade bio-psico-social. Para tanto, £a^

se necessária uma equipe multidisciplinar, da qual fariam par

te medico, enfermeira, nutricionista, assistente social e psi^

cologo. Ao medico caberia o 19 contato com o paciente, para

avaliação, exames e diagnóstico. Os contatos posteriores de

penderiam da gravidade da condição clínica do paciente e ada£
tação ã medicação. Paralelamente, o paciente seria atendido

pela enfermagem, para maiores esclarecimentos sobre sua doen
o obietivo do tratamento, os fatores de risco e possíveisça, j

efeitos da medicação prescrita. A nutricionista caberia de

monstrar a importância do controle do peso e uma orientação so

Ijx-e cardápios, se possível adaptando-os ãs preferências al^
mentares e ao poder aquisitivo; prestaria também assistência

durante a mudança de hábitos alimentares. A assistente social

atuaria com o paciente visando atingir a família e a comunida

^0 num trabalho de conscientização sobre a importância de
condições adequadas de trabalho, de alimentação, de fontes de

io social, e da qualidade dos relacionamentos interpessoâp o

O psicólogo daria informações sobre como enfrentar o e_s3. X S • tr

«c<;e O USO de técnicas de relaxação - para o paciente - e

orientaria os familiares a interagir com este de forma a estimu

o íiTudar o desenvolvimento de auto-controle e auto-confilar e —

ança.

Desta maneira seria proporcionado um cuidado in
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tegral de saúde ao paciente, ao mesmo tempo que se conscient_i

zariam pequenos núcleos da comunidade, envolvendo-os de forma

positiva no controle da doença hipertensiva.

Como última sugestão, recomenda-se que devem ser

valorizados os recursos e as praticas informais, populares,de

tratamento, observando-se as limitações da sua eficácia.
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