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RESUMO 

 
A concepção de integralidade prioriza as ações de educação em saúde como estratégia articulada entre 

a concepção da realidade do contexto de saúde e a busca de possibilidades de atitudes geradoras de 

mudanças a partir de cada profissional de saúde, do trabalho em equipe e dos diversos serviços que 

buscam uma transformação no quadro de saúde da população. A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

é uma doença cuja prevalência aumenta progressivamente com o envelhecimento, sendo ela considerada 

o principal fator de risco modificável para doenças cardiovasculares na população geriátrica. Este estudo 

teve por objetivo refletir acerca de práticas educativas que possam fortalecer a efetividade da atenção 

aos idosos hipertensos. A presente pesquisa teve características descritivo-exploratória, retrospectiva, 

com abordagem qualitativa, através da revisão bibliográfica de livros, artigos nacionais e publicações 

do Ministério da Saúde. Ao fortalecer as atividades de educação em saúde para o contexto da HAS faz-

se necessário refletir algumas lacunas que remetem a questões complexas ligadas ao modelo tradicional 

de atenção à saúde, como a postura conservadora e autoritária de se fazer educação em saúde. Contudo, 

propõe-se que as equipes utilizem o modelo dialógico nas práticas educativas, pois na subjetividade que 

envolve a dinâmica social, só há conscientização e mudança quando há vínculo e interação. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) foi definida como sendo uma proposta de atenção 

posta ao alcance de todos os indivíduos e famílias da comunidade, com sua plena participação 

e a um custo que a comunidade e o país pudessem assumir (ANDRADE et al, 2006), 

caracterizando-se por uma atenção orientada de acordo com os principais problemas sanitários 

da comunidade e prestando atenção preventiva, curativa, de reabilitação e de promoção da 

saúde (STARFIELD, 2002).   

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

de seus princípios ordenadores, também denominados de dimensões, que são o acesso, a 

longitudinalidade (vínculo), a integralidade (elenco de serviços), a coordenação, a focalização 

na família e a orientação à comunidade. No presente estudo será focado na dimensão 

“orientação para a comunidade”, que implica no reconhecimento de que todas as necessidades 
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de saúde da população ocorrem num contexto social determinado, que deve ser reconhecido e 

tomado em consideração. Desta forma, utilizaremos uma articulação da referida dimensão com 

o conceito de educação em saúde, referenciando a importância da participação ativa da 

população na leitura e reflexão crítica da sua realidade. 

No Brasil, a partir do SUS, foi convencionado o termo Atenção Básica para caracterizar 

os serviços baseados no modelo de APS, os quais se orientam pelos princípios da 

universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da 

integralidade, da responsabilização, da humanização da equidade e da participação social 

(BRASIL, 2012). A concepção de integralidade prioriza as ações de educação em saúde como 

estratégia articulada entre a concepção da realidade do contexto de saúde e a busca de 

possibilidades de atitudes geradoras de mudanças a partir de cada profissional de saúde, do 

trabalho em equipe e dos diversos serviços que buscam uma transformação no quadro de saúde 

da população. 

Nesse enfoque, destacamos a estratégia de Saúde da Família e o Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS) como articuladores e responsáveis por ações de promoção, 

prevenção e educação em saúde que potencializam o cuidado no âmbito da AB, uma vez que 

as ações educativas desenvolvidas pelos profissionais são consideradas como ferramenta 

essencial para incentivar a auto-estima e o auto cuidado dos membros das famílias, promovendo 

reflexões que conduzam a modificações nas atitudes e comportamentos (MACHADO et al, 

2007). Desta forma, acreditamos que a ESF tem o papel primordial de contribuir para a 

democratização do conhecimento do processo saúde/doença, da organização dos serviços e da 

produção social da saúde, conscientizando os usuários a serem sujeitos ativos e transformadores 

no que concerne aos aspectos do cuidado à saúde individual e da coletividade.  

Considerando as políticas de saúde adotadas no Brasil para o fortalecimento da AB no 

contexto do modelo de vigilância em saúde, o nosso interesse em particular é discutir a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), agravo amplamente conhecido, responsável por taxas 

relevantes de prevalência em todo o mundo.  

Apesar dos diversos avanços na atenção integral aos usuários com HAS, a doença é um 

grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo. Sua prevalência no Brasil varia entre 

22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para indivíduos com 60 a 

69 anos e 75% em indivíduos com mais de 70 anos (BRASIL, 2013). 

A HAS é uma doença cuja prevalência aumenta progressivamente com o 

envelhecimento, sendo ela considerada o principal fator de risco modificável para doenças 



 

cardiovasculares na população geriátrica (WHO, 2013). De acordo com informações da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), existe uma relação linear direta entre a pressão arterial 

(PA) e a idade, sendo a prevalência de HAS superior a 60% na faixa etária acima de 65 anos. 

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para doenças 

decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por doença 

isquêmica cardíaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Em decorrência de cardiopatia 

hipertensiva e isquêmica, é também fator etiológico de insuficiência cardíaca. Déficits 

cognitivos, como doença de Alzheimer e demência vascular, também têm HAS em fases mais 

precoces da vida como fator de risco. Essa multiplicidade de consequências coloca a HAS na 

origem de muitas doenças crônicas não transmissíveis e, portanto, caracteriza-a como uma das 

causas de maior redução da expectativa e da qualidade de vida dos idosos (BRASIL, 2013).  

No Brasil, os desafios do controle e prevenção da HAS e suas complicações são, 

sobretudo, das equipes de Atenção Básica (AB). As equipes são multiprofissionais, cujo 

processo de trabalho pressupõe vínculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em 

conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o 

Ministério da Saúde preconiza que sejam trabalhadas as modificações de estilo de vida, 

fundamentais no processo terapêutico e na prevenção da hipertensão. A alimentação adequada, 

sobretudo quanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a prática de atividade física, o 

abandono do tabagismo e a redução do uso excessivo de álcool são fatores que precisam ser 

adequadamente abordados e controlados, sem os quais os níveis desejados da pressão arterial 

poderão não ser atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos (GRUPO 

HOSPITALAR CONCEIÇÃO, 2009; BRASIL, 2013). 

De acordo com a Política Nacional da Atenção Básica (2012), no que concerne às 

atribuições comuns a todos os profissionais da atenção básica (AB), estabelece que os mesmos 

devem realizar ações de educação em saúde à população adscrita conforme planejamento da 

equipe. Os profissionais da AB têm importância primordial nas estratégias de prevenção, 

diagnóstico, monitorização e controle da hipertensão arterial. Devem também, ter sempre em 

foco o princípio fundamental da prática centrada na pessoa e, consequentemente, envolver 

usuários e cuidadores, em nível individual e coletivo, na definição e implementação de 

estratégias de controle à HAS. (BRASIL, 2013) 

No convivo com os idosos portadores da doença e, ao olhar o objeto do estudo sob a 

ótica da educação em saúde, os profissionais de saúde apresentam inquietações comuns no 

cuidado aos hipertensos como: visualização do precário estabelecimento do vínculo; 



 

dificuldade de entender a subjetividade de cada portador de HAS; ineficiente conscientização e 

mudança no estilo de vida. Logo, emergiu a necessidade de refletir acerca das práticas 

educativas voltadas para este grupo, em especial os idosos, devido às altas taxas de prevalência 

de HAS nestes indivíduos, tendo como foco a interação profissional/usuário e entendimento da 

subjetividade que envolve as atitudes e práticas realizadas pelos acometidos de hipertensão. 

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo refletir acerca de práticas educativas 

que possam fortalecer a efetividade da atenção aos idosos hipertensos. 

 

METODOLOGIA  

 

Este estudo teve características descritivo-exploratória, retrospectiva, com abordagem 

qualitativa, através da revisão bibliográfica de livros, artigos nacionais e publicações do 

Ministério da Saúde. A abordagem do tema educação em saúde é relativamente recente, dessa 

forma, buscou-se uma revisão bibliográfica com escopo ampliado, sem delimitação de período. 

A pesquisa foi realizada em maio de 2019, embasada em artigos científicos disponíveis nas 

bases de dados eletrônicas, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library 

Online (Scielo) e livros publicados no período de 1997 a 2015. Para tanto, foram utilizados os 

descritores em português, selecionadas mediante consulta aos Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) “educação em saúde”; “atenção primária à saúde”, “hipertensão” e “idosos”. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

Segundo Almeida (2001), baseado nos preceitos constitucionais, a construção do SUS 

norteia-se pelos seguintes princípios doutrinários: Universalidade, equidade e integralidade. 

Para o presente estudo, nos é importante o aprofundamento no conceito do úiltimo princípio, 

que de acordo com o referido autor o termo integralidade étraz a ideia de olhar o todo, intervir 

no todo. Desta maneira, as ações de saúde devem ser combinadas e voltadas, ao mesmo tempo, 

para a promoção, proteção e recuperação da saúde. Os serviços devem funcionar atendendo o 

indivíduo como ser integral, este submetido às mais diferentes situações de vida e de trabalho, 

que o levam a adoecer e/ou a morrer. Assim, o mesmo deve ser entendido como ser social, 

cidadão que biológica, psicológica e socialmente está sujeito a risco de vida. Dessa forma, o 

atendimento deve ser direcionado para a saúde e não para a doença, tentando assim erradicar 

causas, diminuir os riscos e tratar os danos. 



 

Por sua vez, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial – PA (PA ≥140 x 90mmHg). 

Associa-se, frequentemente, às alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, 

encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e às alterações metabólicas, com aumento do risco de eventos 

cardiovasculares fatais e não fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

 A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o 

que reforça a importância do diagnóstico precoce. O diagnóstico não requer tecnologia 

sofisticada, e a doença pode ser tratada e controlada com mudanças no estilo de vida, com 

medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de 

fácil aplicabilidade na Atenção Básica (BRASIL, 2013). 

A HAS é um dos fatores de risco para as doenças cardiovasculares (DCV), visto que, 

em 2012, 55,3% da taxa de mortalidade mundial por DCV correspondeu a complicações 

causadas pela HAS (WHO, 2013). No mundo, um a cada três adultos tem esta morbidade e 

aproximadamente 600 milhões da população mundial foi diagnosticada em 2013 com essa 

doença. Estudo de Wang e colaboradores (2014), evidenciou que aproximadamente metade dos 

casos diagnosticados com HAS progredirá para uma doença cardíaca coronariana e dois terços 

para doenças cerebrovasculares, acarretando aumento dos custos dos sistemas de saúde e 

afetando a economia global consideravelmente. 

Diante da elevada prevalência de HAS na população idosa e de sua importância para o 

desenvolvimento de doenças, torna-se importante a avaliação de seus fatores de risco. Estudos 

realizados com idosos têm mostrado maior risco de HAS em indivíduos do sexo masculino, 

com etnia não branca8, maior idade e casados7, obesos9e com níveis de colesterol elevados10. 

Para que aconteçam mudanças na vida dos hipertensos, é imprescindível o envolvimento 

dos profissionais da saúde, cabendo a todos abordar aspectos de prevenção e de promoção à 

saúde, abrir espaço para discussão e diálogo, implementar programas educativos e avaliá-los 

periodicamente, visando à melhoria  das ações desenvolvidas e à adequação das mesmas às 

novas realidades, formação de vínculo, já que os profissionais da equipe estão em constante 

contato com o usuário/família/comunidade. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Para que seja possível a realização de uma prática que atenda a integralidade, é 

fundamental o exercício do trabalho em equipe, de modo a favorecer o diálogo entre 



 

profissionais de saúde, como também a definição coletiva projeto terapêutico para o usuário 

como foco central das ações de saúde. Para realizar o cuidado de maneira integral, não podemos 

acreditar em uma atenção realizada individualmente, mas incluir os termos de 

inter/multidisciplinaridade nesse contexto (ARAÚJO; ROCHA, 2007). Nesse enfoque, as 

políticas de saúde vigentes orientam a composição de uma equipe multiprofissional, 

representada pela ESF, que age coletivamente, partindo do pressuposto de que a abordagem 

integral dos indivíduos/ famílias é facilitada pela soma de olhares dos distintos profissionais 

que compõem a equipe, buscando humanizar as práticas de saúde, com o objetivo de obter a 

satisfação do usuário através do estreito relacionamento dos profissionais com a comunidade.  

O princípio da integralidade, em um dos seus sentidos, corresponde exatamente a uma 

crítica da dissociação entre práticas do cuidado, fomentadas através do direcionamento dos 

profissionais de saúde apenas para as atividades curativas, deixando de desempenhar as práticas 

de prevenção e promoção da saúde (MACHADO et al., 2007). Desse modo segundo Alves 

(2005) devemos entender que: 

 

“Integrar ações preventivas, promocionais e assistenciais; integrar profissionais em 

equipes interdisciplinar e multiprofissional para a compreensão mais abrangentes dos 

problemas de saúde e intervenções mais efetivas; integrar partes de um organismo 

vivo, dilacerado e objetivado pelo olhar reducionista da biomedicina, e reconhecer 

nele um sujeito, um semelhante a mim mesmo; nisto implica a assimilação do 

princípio da integralidade em prol da reorientação das práticas de atenção à saúde” 

(ALVES, 2005 p. 43 ) 

  

A promoção da saúde segundo Gutierrez (1997), busca modificar condições de vida da 

população para que sejam dignas e adequadas; aponta para a transformação dos processos 

individuais de tomada de decisão para que sejam predominantemente favoráveis à qualidade de 

vida e à saúde; e orienta-se ao conjunto de ações e decisões coletivas que possam favorecer a 

saúde e a melhoria das condições de bem estar. 

Entende-se, portanto, que a promoção da saúde é uma estratégia de articulação 

transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que colocam a saúde da população em 

risco e às diferenças entre necessidade, territórios e culturas presentes em nosso país, visando 

à criação de mecanismos que reduzam as situações de vulnerabilidade, defendam radicalmente 

a equidade e incorporem a participação e o controle social nas políticas públicas (BRASIL, 

2007).  

Educação em saúde, conceito associado ao de Promoção da Saúde, alcança uma 

definição mais ampla como um processo de capacitação das pessoas proporcionado por uma 



 

abordagem socioeducativa que assegure conhecimento, habilidades e formação de consciência 

crítica para tomar uma decisão pessoal com responsabilidade social, incluindo políticas 

públicas e reorganização de serviços (BARROSO et al., 2003). 

O autor referenda ainda que segundo a Carta de Ottawa, documento fruto da primeira 

conferência internacional sobre promoção da saúde realizada em 1978, a educação inclui, 

portanto, políticas públicas, ambientes apropriados e reorientação dos serviços de saúde, assim 

como propostas pedagógicas libertadoras, comprometidas com o desenvolvimento da 

solidariedade, da cidadania e da ética, orientando-se para ações cuja essência está na melhoria 

da qualidade de vida e a promoção do homem. 

Desta maneira destaca-se a educação em saúde, como estratégia de promoção da saúde, 

seguindo um processo de conscientização individual e coletiva de responsabilidades e de 

direitos à saúde, estimulando ações que atendam aos princípios do SUS. A prática da educação 

em saúde como um caminho integrador do cuidar constitui um espaço de reflexão ação, fundado 

em saberes técnicos-científicos e populares, capaz de provocar mudanças individuais e 

prontidão para atuar na família e comunidade, contribuindo para a transformação social 

(BARROSO et al., 2003; ALVES, 2005). 

No âmbito do PSF, a educação em saúde figura como uma prática prevista e atribuída a 

todos os profissionais que compõem a ESF. Espera-se que esta seja capacitada para a assistência 

integral e contínua às famílias da área adscrita, identificando situações de risco à saúde na 

comunidade assistida, enfrentando em parceria com a comunidade os determinantes do 

processo saúde-doença, desenvolvendo processos educativos para a saúde, entendendo a pessoa 

como agente promotor de ações significativas, visando atender as necessidades reais do sujeito, 

família e comunidade, proporcionando a melhoria do auto-cuidado e a qualidade de vida dos 

indivíduos (BRASIL, 2012). 

Contribuir para a democratização do conhecimento, fazer a saúde ser reconhecida como 

um direito de cidadania e estimular a organização da comunidade para o efetivo exercício de 

ações promotoras de saúde são desafios vivenciados pela ESF (ALVES, 2005). O importante é 

que todos os profissionais estejam comprometida com a melhoria da qualidade de vida da 

população e crie em si um sentimento de responsabilização pelo usuário e a subjetivação das 

ações, tentando concretizar na prática cotidiana a integração da voz do outro e a construção de 

vínculos solidários. A integralidade da atenção à saúde, em suas ações de promoção, prevenção 

e assistência poderá, assim, representar um novo modo de “andar na vida”, numa perspectiva 

que coloca o usuário como sujeito de sua própria história. 



 

Da convivência entre as práticas emergentes e hegemônicas é possível delinear dois 

modelos de práticas de educação em saúde, que podem ser referidos como modelo tradicional 

e modelo dialógico. Alves (2005) faz uma revisão sobre estes modelos, relata que os mesmos 

encontram-se em pólos extremos, sendo possível reconhecer ainda modelos intermediários. 

O modelo tradicional, historicamente hegemônico, focalizando a doença e a intervenção 

curativa e fundamentado no referencial biologicista do processo saúde-doença, preconiza que a 

prevenção das doenças prima pela mudança de atitudes e comportamentos individuais 

(SMEKE; OLIVEIRA, 2001). As estratégias desta prática educativa em saúde incluem 

informações verticalizadas que ditam comportamentos a serem adotados para a manutenção da 

saúde. 

De acordo com Rice e Candeias (1989) este modelo que dissemina informação em saúde 

através de veículos de comunicação ou por meio campanhas tem efeito temporário em relação 

às mudanças de hábitos e condutas. As autoras afirmam que a população não muda de 

comportamento definitivamente, mas apenas reage a um estímulo temporário. Com a supressão 

do estímulo, o comportamento tende a extinção. 

A principal crítica a este modelo de educação, entretanto, tem sido referente à não 

consideração dos determinantes psicossociais e culturais dos componentes de saúde (ALVES, 

2005). Ao tomar os usuários como objeto das práticas educativas e carentes de um saber sobre 

a saúde, perde-se de vista que os comportamentos são orientados por crenças, valores, 

representações sobre o processo saúde-doença. Neste sentido tem-se discutido sobre a 

consideração dos determinantes psicossociais e culturais nas práticas de educação em saúde 

(FILGUEIRAS, DESLANDES, 1999). Propõe-se que estas sejam sensíveis às necessidades 

subjetivas e culturais dos usuários. Para tanto, reconhece-se a necessidade de abandonar 

estratégias impositivas e paternalistas e adotar uma forma de comunicação baseada no diálogo 

e nas relações interpessoais. 

A proposição de práticas educativas sensíveis às necessidades dos usuários insere-se no 

discurso emergente de educação em saúde – o modelo dialógico. Em oposição ao modelo 

tradicional, trabalha-se com a perspectiva de sujeitos das práticas de saúde (AYRES, 2001). 

Neste sentido, Briceño-Léon (1996) apresenta dois princípios básicos na orientação das ações 

em saúde. Primeiramente, é necessário conhecer os indivíduos para os quais se destinam as 

ações de saúde, incluindo suas crenças, hábitos e papéis, e as condições objetivas em que vivem. 

O segundo princípio parte da premissa de que é preciso envolver os indivíduos nas ações, o que 

contrapõe a sua imposição. 



 

Chama-se modelo dialógico por ser o diálogo seu elemento essencial, tendo como 

objetivo principal transformar saberes existentes, compreendendo as diversas situações de 

saúde e desenvolvendo práticas educativas emancipatórias. Segundo Chiesa e Veríssimo 

(2009), a estratégia valorizada por este modelo é a comunicação dialógica, que visa a construção 

de um saber sobre o processo saúde-doença-cuidado que capacite os indivíduos a decidirem 

quais as estratégias mais apropriadas para promover, manter e recuperar a saúde. 

Paulo Freire afirma que ensinar não é apenas uma transferência de conhecimento 

acumulados por um educador (a) experiente e que sabe tudo para um educando(a) inexperiente 

que não sabe de nada. Ensinar é o exercício do diálogo, da troca, da reciprocidade, ou seja, de 

um tempo para falar e de um tempo para escutar, de um tempo para aprender e de um tempo 

para ensinar. Freire (1983), nesse sentido assegura que:  

“A auto-suficiência é incompatível com o diálogo. Os homens que não têm 

humildade, ou a perdem, não podem se aproximar do povo. Não podem ser seus 

companheiros de pronúncia do mundo. Se alguém não é capaz de sentir-se e saber-

se tão homem quanto aos outros, é que lhe falta ainda muito que caminhar, para 

chegar ao lugar de encontro com eles. Nesse lugar de encontro, não há ignorantes 

absolutos, nem sábios absolutos: há homens que em comunhão buscam saber mais 

(FREIRE, 1983).”  

 

Todo profissional de saúde é um educador em saúde em potencial, a partir do diálogo e 

intercâmbio de saberes técnico-científicos e populares. Desse modo, profissionais e usuários 

podem construir de forma compartilhada um saber em saúde, promovendo mudanças 

duradouras de hábitos e de comportamentos. Todas essas transformações são ocasionadas não 

pela persuasão ou autoridade profissional, mas pela construção de novos sentidos e significados 

individuais e coletivos, promovendo compromisso e vinculação com os usuários, possibilitando 

o fortalecimento da confiança nos serviços de saúde (OLIVEIRA, 2003). 

As particularidades da estratégia de Saúde da Família remetem a um modelo de 

educação em saúde mais coerente com os princípios do SUS, pelo nível de compromisso e 

responsabilidade esperado dos profissionais que compõem as  

ESF, pelo nível de participação esperado/buscado da comunidade na resolução dos problemas 

de saúde, pela compreensão ampliada do processo saúde-doença e pela humanização das 

práticas. Desta forma, para qualidade do cuidado em saúde e sua resolutividade, compreende-

se que o modelo dialógico de educação em saúde corresponderia ao modelo mais pertinente 

para o contexto de atividades vivenciadas pelos profissionais das ESF (ALVES, 2005). 

Nesse enfoque, resgatamos os objetivos da Política Nacional de Doenças Crônicas Não-

Transmissíveis, definidos em 2008, que apontam como função essencial o desenvolvimento das 



 

ações de educação em saúde, comunicação e mobilização social, enfocando a promoção, 

prevenção, assistência e reabilitação da saúde. Dessa forma, o envolvimento dos profissionais 

nas ações cuidados aos usuários com HAS, buscando a partir das orientações e atividades em 

relação a prevenção e cuidado com a doença, favorecem a qualidade de vida dessa população e 

a participação desta no processo saúde-doença-cuidado e consequentemente alcança melhorias 

no quadro epidemiológico da sua área adscrita e melhor adesão/ efetividade ao tratamento. 

 A educação em saúde é considerada como processo potencializador da descentralização 

de ações e serviços na rede hierarquizada do SUS e o exercício do controle social sobre esses 

serviços, no sentido de que estes respondam às necessidades da população e esta de forma 

consciente, o procure para melhoria da qualidade de vida, sua e da coletividade. Como a ESF 

está inserida no ambiente da população, os profissionais vêem de perto os problemas ali 

existentes, e cada um utiliza as práticas educativas para reverter agravos e promover saúde. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao fortalecer as atividades de educação em saúde para o contexto da HAS em idosos 

faz-se necessário refletir algumas lacunas que remetem a questões complexas ligadas ao modelo 

tradicional de atenção à saúde, como a postura conservadora e autoritária de se fazer educação 

em saúde, alimentada por décadas, e que refletem na prática em saúde ainda hoje. 

A educação em saúde no contexto da HAS não se remete apenas a realizar práticas 

educativas, mas sim, problematizar a efetividade dessas ações e quais mudanças essas 

atividades estão ocasionando no cotidiano dos hipertensos. Para tanto, o envolvimento de toda 

a ESF e o empenho de construir um saber coletivo junto com os usuários é algo imprescindível. 

Na realidade, na subjetividade que envolve a dinâmica social, só há conscientização e mudança 

quando há vínculo e interação.  

O binômio profissional/usuário deve ser preservado e juntos devem construir a 

terapêutica ideal e singular para cada idosos e sua família. Repensar, refletir e transformar são 

ferramentas essenciais para um cuidado integral e eficiente, onde através do diálogo e interação 

possam surgir vínculos solidários e fortalecidos.  
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