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“Mas eu ndo estou interessado
Em nenhuma teoria

Em nenhuma fantasia

Nem no algo mais

Longe o profeta do terror

Que a laranja mecanica anuncia
Amar e mudar as coisas

Me interessa mais”’

(Belchior)
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INTRODUCAO

O perfil de morbimortalidade da populagdo esta relacionado com o processo de
transicdo epidemioldgica que é influenciado pelas transformacdes demograficas, sociais
e econbmicast. No Brasil, nas Ultimas decadas, essas transformacgdes junto a
globalizag&o tém impactado no modo de vida dos individuos, aumentando a prevaléncia
de fatores como a obesidade e o sedentarismo. Tais fatores, somados ao envelhecimento
da populacgéo, tem contribuido para o aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis

(DCNT), sendo estas responsaveis por 73,9% dos 6bitos no pais em 2010234,

A hipertensé&o arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) estéo entre as DCNT
de maior prevaléncia no pais. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) por meio de dados da Pesquisa Nacional de Salde realizada em
2013, 21,4% da populagdo brasileira com dezoito anos ou mais referiram ter o
diagndstico de HAS o que equivale a 31,3 milhdes de pessoas, ja 6,2% dos individuos
relataram o diagndstico de DM representando 9,1 milhdes de pessoas®. Apesar do
impacto destas patologias, ambas sdo preveniveis e possuem natureza multifatorial e
multigénica, assim as acdes de prevencdo e tratamento realizadas na Atencao Primaria a

Saude (APS) sdo de extrema importancia para 0 manejo destas doencas®.

Tendo em vista a reorganizacdo da Atencdo Basica e a reorientacdo do modelo
assistencial, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi criada visando ampliar o acesso
as acOes de prevencdo e promocao a salde, constituindo-se como a “porta de entrada do
Sistema Unico de Sadde (SUS)”. O processo de trabalho das equipes de Saude da
Familia (eqSF) é centrado no territorio-familia-comunidade, sendo seu objeto de

intervencdo a familia e seus aspectos sociais’.

Com o objetivo de ampliar a oferta de saude na rede de servicos, além de aumentar a
resolutividade e a efetividade da Atencdo Bésica, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) foi criado em 2008 para atuar de forma integrada com as eqSF. Este se
configura como uma equipe de apoio especializado formado por diferentes profissoes
gue desenvolve o apoio clinico-assistencial e técnico-pedagdgico direcionado as equipes
de referéncia apoiadas e aos usuarios do SUS.O NASF junto as eqSF, desenvolvem
estratégias de prevencdo e/ou controle de doencas e agravos que contribuem para o
desenvolvimento de abordagens multisetoriais e integrais direcionada ao cuidado dos

usuarios hipertensos e diabéticos®.



Dado o impacto que tais patologias tém na morbimortalidade da populagéo brasileira,
foi instituido em 2001 o Programa HIPERDIA com o objetivo de cadastrar e
acompanhar todos os portadores de HAS e DM atendidos no SUS a fim de se realizar
um cuidado direcionado para esta populagio®. Para um cuidado integral, tém-se buscado
estratégias diversas a fim de se alcancar uma melhor adesdo ao tratamento

farmacoldgico e ndo farmacoldgico, a exemplo da Consulta Coletiva.

A Consulta Coletiva trata-se de um atendimento multiprofissional realizado a um grupo
de usuarios especificos, podendo proporcionar trocas de experiéncias entre Usuarios e
profissionais em um Gnico momento®, Dada a natureza cronica da HAS e do DM,
torna-se de suma importancia a adesdo terapéutica ao tratamento destas patologias,
sendo a Consulta Coletiva de HIPERDIA uma estratégia relevante, visto que a mesma é
capaz de estimular o autocuidado, reforcar a autoestima, além de constituir um
importante espago para a construcdo do vinculo com os profissionais, sobretudo aqueles
que atuam na ESF'% 12,

Considerando-se o pequeno nimero de publicacdes que abordam esta perspectiva, e
tendo em vista a magnitude dos aspectos que envolvem a Consulta Coletiva do
HIPERDIA, objetivou-se relatar a experiéncia vivenciada na Consulta Coletiva do
HIPERDIA realizada em uma Unidade de Saude da Familia (USF) no municipio de
Camacari-BA.

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia. Foram relatadas vivéncias e reflexdes geradas com
base na minha experiéncia como residente no Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia FESF-SUS/Fiocruz no periodo de junho de 2016 a junho de 2017.

O contexto do relato se da num municipio da regido metropolitana de Salvador, sendo a
quarta cidade mais populosa da Bahia. Esta abriga o primeiro complexo petroquimico
planejado do pais e o maior complexo industrial integrado do hemisfério sul, possui
forte vocacdo petroquimica e automobilistica e se destaca como principal fonte de
geracdo de emprego e renda para 0 municipio e regido. Trata-se de um dos mais ricos

municipios do nordeste brasileiro, com PIB per capita em de R$71.012,33,

A vivéncia aconteceu em uma USF do municipio que conta com 04 eqSF compostas por

médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de



saude (ACS), além do apoio do NASF que é composto por fisioterapeutas,
nutricionistas e professores de educacdo fisica, todos os profissionais de nivel superior

séo residentes e se encontram em processo de formagéo.

Na USF em questdo h&d uma demanda muito grande dos usuarios hipertensos e
diabéticos para a realizacdo de consultas e para renovacdo de receitas. Visando atender
tal demanda e diminuir o numero de consultas individuais de um periodo pos-greve dos
servidores de saude do municipio de Camagari-BA e almejando proporcionar para a
comunidade um espaco de promocdo de salde, em junho de 2016 foi implantada a
Consulta Coletiva de HIPERDIA na USF.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Desde a graduacdo me envolvi em atividades coletivas: tive a experiéncia de trabalhar
com grupos de criangas e com grupo de idosos higidos, inclusive com atividades
abordando temas como a HAS e o DM. Apesar de ser timida e ndo ter tanta facilidade
para falar em publico e conduzir grupos, sempre tentei vencer essas barreiras por
acreditar na potencialidade dessas atividades. Quando me vi diante da possibilidade de
participar da Consulta Coletiva de HIPERDIA, senti que seria algo prazeroso, um

espaco onde me sentiria a vontade.

As Consultas Coletivas eram realizadas numa sala em anexo a USF e sua periodicidade
era de uma vez por semana. Buscando reforcar o vinculo com os usuarios, uma eqSF
diferente assumia a cada Consulta, atendendo apenas a populacdo da sua area adscrita.
Para cada Consulta Coletiva, eram disponibilizadas em média quinze vagas para 0s
usuarios, tal nimero era limitado devido a prépria logistica da atividade, considerando o

tempo e o espaco fisico.

O fluxo para a marcacdo das Consultas Coletivas ocorria da seguinte forma: todo
usuario que chegava a USF passava por um acolhimento que era realizado por mim e
por outros residentes, em sistema de escala, durante todo horério de funcionamento da
Unidade. No acolhimento, ao ser identificada a necessidade de renovacgdo de receita,
caso 0 usuario nao tivesse nenhuma demanda que necessitasse de uma consulta
individual, este era direcionado a recepcdo a fim de realizar sua marcacdo na proxima
Consulta Coletiva da sua equipe de referéncia. Se 0 usuario necessitasse da troca
imediata da receita, a mesma era renovada garantindo a quantidade de medicamento até

a data da sua Consulta Coletiva.



A reunido de equipe era, de forma geral, 0 momento em que acontecia o planejamento
das Consultas Coletivas. O planejamento ndo é so teoria, ideologia ou utopia, mas sim
um compromisso com a a¢do. Se ndo ha planejamento, as coisas acabam improvisadas e

a mercé dos acontecimentos e circunstancias®®.

O planejamento da Consulta Coletiva sempre foi algo, a meu ver, muito deficiente onde
dispendia-se pouco tempo para o mesmo. Este era comumente feito ao final das
reunides e havia certa pressa para que terminassemos logo. Talvez pelo cansaco do final
de turno, ou pela pouca importancia atribuida a atividade, além de nédo haver o costume

de se fazer uma discusséo/reflexdo desta pratica.

Percebia também o pouco envolvimento das Agentes Comunitarias de Saude (ACS) até
mesmo porque estas ndo eram muito presentes na propria reunido de equipe. Talvez, se

houvesse um roteiro formal para o planejamento, poder-se-ia qualificar este processo.
A execucdo da Consulta Coletiva ocorria comumente em quatro etapas:
Primeira etapa

No primeiro momento acontecia a apresentacdo das pessoas que participariam da
Consulta: os profissionais e 0s usudrios, todos falavam seu nome para que pudéssemos
ir nos conhecendo. Tratava-se de um momento de aproximacdo e muitas vezes de
primeiro contato do usuario com a equipe. Logo a seguir era explicado como funcionava

a Consulta Coletiva.

Esta contava, de modo geral, com a presenca do médico, enfermeiro e dentista. Apesar
dos esforcos para a insercdo das ACS na Consulta Coletiva, poucas participavam. E
provavel que o motivo seja pela deficiéncia no planejamento durante as reunides de
equipe, ndo so pela pouca participacdo na prépria reunido, mas também por néo ficar téo
claro para as ACS o qudo importante € o seu papel dentro das Consultas Coletivas e as
suas possibilidades de atuacdo durante este momento. Além dos profissionais ja citados,

as Consultas Coletivas sempre contavam com pelo menos um profissional do NASF.
Segunda etapa

Neste momento eram medidos os niveis glicémicos e pressoricos, assim como 0 peso,
altura, circunferéncia de cintura, circunferéncia de quadril, indice de massa corporal

(IMC) e relagdo cintura-quadril (RCQ). Para otimizar a coleta destes dados, eram



criadas ilhas de afericdo, onde ficava pelo menos um profissional fixo realizando a

medida, enquanto os usuarios eram orientados a passar por todas as ilhas.

Nos primeiros meses das Consultas Coletivas, eu e 0s meus colegas do NASF éramos
muito requisitados para ficarmos na mensuragdo antropométrica. Provavelmente essa
questdo se deva ao fato de termos uma maior aproximagdo com a antropometria na
nossa pratica clinica, porém tal circunstancia limitava muito nossa atuacdo e
contribuicdo durante esta etapa, principalmente no que se refere ao matriciamento,
entendido como a troca de saberes entre profissionais do mesmo ou de diferentes

servicos capazes de ampliar o campo da atuacéo e qualificar agdes? .

Ao tentar sensibilizar os colegas por meio do didlogo, percebi que havia certa
inseguranca por parte deles na mensuracdo dos dados antropométricos. A partir de
reflexGes notei que essa inseguranca se devia muito pela falta da pratica, percebendo
entdo a necessidade e importancia do matriciamento. A partir dai busquei inserir sempre
um profissional da eqSF nas ilhas da antropometria, para que pudéssemos compartilhar
a pratica dessas mensuragdes. Ainda assim notei certa resisténcia, talvez por se tratar de

algo muito técnico e repetitivo, caracterizando-se uma atividade monétona.
Terceira etapa

Neste momento era realizada uma roda de conversa com temas escolhidos durante o
planejamento, o intuito era de realizar um momento de educacdo em satde. Como eram,
na maioria das vezes, usuarios diferentes a cada Consulta Coletiva, os temas dessas
rodas giravam em torno do entendimento do usuario acerca da sua propria patologia e

do cuidado.

Kleinman et al.*®, 2006, abordam o cuidado em sadde em diferentes perspectivas: o
cuidado de saude profissional, que trata do cuidado formal, médico, especializado e os
cuidados informais que sdo o popular e o folk que se referem ao auto tratamento,
cuidados familiares, grupos de autoajuda, curandeiros e outros. Acredita-se que 70% a
90% destes cuidados sejam geridos exclusivamente fora do cuidado profissional, assim
torna-se de suma importancia abordar os cuidados informais durante atividades como a

Consulta Coletiva, e alinhar tais conhecimentos.

A demonstracdo da falta de paciéncia dos usuérios durante a consulta coletiva,

principalmente durante esta etapa da roda de conversa era algo notério. Tal fato pode



ser explicado pelo maior tempo despendido quando comparado, por exemplo, a consulta
individual, além de se tratar de uma situacdo nova e desconhecida pela maioria deles.
Apesar da ESF ser pautada pelo modelo de vigilancia em salde que encoraja a
promocdo a saude, ainda nos parece estranho e distante do usuario uma atividade como
a Consulta Coletiva. Tal fato sugere ainda haver uma referéncia a manutencao do ndcleo
de trabalho, individualizante e fragmentador de ac®es, tendo-se a necessidade de
instrumentos relacionados a organizagdo do processo de trabalho e que impliquem no

monitoramento e avaliacio da atengdo prestada®’.

Algumas vezes, quando havia um planejamento mais préximo do adequado,
conseguiamos realizar algumas dindmicas que possibilitavam um maior envolvimento
dos usuérios, dando vez e voz a cada um. Percebia que alguns, mesmo timidos e sem
muito animo para participar, acabavam se envolvendo mais na atividade ao se enxergar
no outro. Ao ver que o outro também tinha dificuldades com seu tratamento: a
dificuldade de cumprir horarios, de realizar atividade fisica, de seguir uma dieta
adequada, além de outros aspectos como o medo da dependéncia do medicamento e o
medo dos agravos, a exemplo do Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM), tais receios e dificuldades sdo muito relatados em artigos cientificos

que abordam a mesma tematica!®1%20,

Percebia que a partir dai os usuarios ficavam mais a vontade para conversar, por
exemplo, sobre as suas estratégias de enfrentamento. Tais estratégias correspondem aos
processos que o individuo perpassa para administrar ou manejar demandas especificas
consideradas estressantes e as emocdes geradas?'. Essa troca me fez refletir sobre o
qudo complexo se torna a presenca de uma patologia cronica na vida de alguém, me

fazendo enxergar ainda mais a importancia do olhar integral sobre o individuo.

A autonomia no campo da salde esté ligada ao territorio, as crencas e ideologias, além
dos conhecimentos adquiridos a partir de experiéncias e processos de comunicagdo??.,
Neste sentido, ressalto a importancia do usuario como protagonista e sujeito ativo no
processo de gestdo e cogestdo do cuidado com o intuito de mudar sua realidade, e vejo
gue momentos assim que proporcionam dialogos e discussdes podem ser um ponto de

partida para tal postura.

Quarta etapa



As conversas individuais com 0s usuarios aconteciam inicialmente com o profissional
médico ou enfermeiro da eqSF, os individuos eram chamados por ordem de chegada e
logo apds eram liberados. Tratava-se de um momento em que eu e 0S outros
profissionais ficavamos na retaguarda, afinal o motivo principal daquela conversa
individual era a troca da receita vencida, e somente tais profissionais eram habilitados

para fazé-la.

Durante essa conversa, para guiar as suas condutas, o profissional tinha acesso ao
prontudrio do usuario e também as informacOes coletadas durante a segunda etapa.
Estas informagdes eram registradas no livro de registros da USF, assim como em um
cartdo que era distribuido no inicio da atividade e que ficava posteriormente em posse
do usuéario. Hoje vejo que outros dados valiosos poderiam ter sido adicionados neste

cartdo, a exemplo da investigacdo de tabagismo, etilismo e nivel de atividade fisica.

Com o passar do tempo fui percebendo a importancia da minha insercdo e dos outros
profissionais nesta etapa. Mesmo ndo podendo fazer a renovacdo de receita, este
momento era onde todo o olhar era direcionado exclusivamente para aquela pessoa,
onde se podia descobrir e perceber aspectos individuais que talvez tenham passado

despercebido durante as outras etapas da Consulta Coletiva.

Quando passei a me inserir nesta etapa, pude aprender muito com meus colegas. Percebi
0 qudo rico era 0 matriciamento que acontecia ali entre nos profissionais residentes e o
qudo rico era a troca de conhecimentos do campo e do nucleo, sendo possivel assim
ampliar o olhar e dar um melhor direcionamento as acdes e orientacdes. Neste momento
0 usudrio era apresentado e convidado a participar de outras atividades disponiveis na
USF, a exemplo do Grupo de Praticas Corporais e do Grupo de Convivéncia Qualidade
de Vida. A partir dai o usuério era liberado e o seu retorno para uma consulta, seja ela

individual ou coletiva, era feito somente quando 0 mesmo voltava a procurar a USF.

Ao final da atividade, a ideia era de todos os profissionais se reunirem para fazer a
avaliacdo da Consulta Coletiva do dia. Muitas vezes termindvamos muito em cima do
final do turno e ndo tinhamos tempo de fazé-la, outras vezes alguns dos profissionais se
dispersavam em outras atividades e acabavamos ndo fazendo tal avaliagdo. Quando a
mesma nao acontece vejo como um prejuizo grande, visto que é neste momento de
avaliacdo que se tem a oportunidade de se realizar reflexfes sobre a prética, readequar

acoes e redefinir objetivos?32,



Senti falta de um feedback dos usuérios, pois ndo havia tempo reservado para isso. O
feedback que tinha era durante a propria consulta: de forma geral ouvia muitos elogios,
eles gostavam de ter varios profissionais presentes num Gnico espaco, ja as queixas
geralmente giravam em torno da demora da atividade, uma vez que a mesma durava em
média 2 horas e meia. Ndo acho que seja um tempo tdo grande, considerando todas as
etapas da Consulta Coletiva, porém muitas vezes a mesma demorava a comecar 0 que
geralmente era devido a logistica de separar materiais e de ter todos os profissionais ali
reunidos. Estes aspectos seriam resolvidos com um melhor planejamento ao elencar
responsaveis, por exemplo, para a separacdo dos materiais e para organizacdo da sala.
Compreende-se que a satisfacdo do usuario deve-se ser avaliada pois sdo reconhecidas
como portadoras de racionalidade e amparadas no contexto histérico e social de sua
producdo, tornando-se uma ferramenta capaz de subsidiar o processo de decisdo
compartilhada de forma a se reorganizar e repensar o processo de trabalho e praticas

profissionais?*%,
CONSIDERACOES FINAIS

Participar de uma atividade como a Consulta Coletiva tornou-se uma oportunidade
impar. Compartilhei saberes e troquei experiéncias maravilhosas com a populacdo ali
atendida. O aprendizado adquirido com os colegas e com 0s usuarios durante a atividade
sdo de grande importancia para meu desenvolvimento pessoal e profissional. Foram
desenvolvidas e aperfeicoadas competéncias e habilidades pouco exploradas
anteriormente, aprendi a trabalhar melhor em equipe, a ser mais responsavel e mais
protagonista, a escutar mais as pessoas e valorizar todo tipo de conhecimento,
conseguindo relacionar informacdes, compreender melhor os fendmenos e analisar

situacOes-problema.

Vejo a Consulta Coletiva como um espaco de grande potencial para prevencdo e
promogéo da salde. Existem ainda pontos que precisam ser melhorados a exemplo do
planejamento e avaliagdo final, dai a importancia das avaliagGes e reflexdes acerca desta
atividade, afim de se aprimorar esta pratica. Este caso trata-se de uma experiéncia local,
mas é sabido que muitas USFs no Brasil realizam préaticas semelhantes, o
compartilhamento destas tende a aprimorar e encorajar a realizacdo de atividades

coletivas para os usuarios.



Diagnosticos como o da HAS e do DM podem impactar significativamente na vida
dessas pessoas. As acOes de enfrentamento destas patologias se mostram de grande
importancia, visto que se trata de condicgdes cronicas e que exigem a ado¢do de novos
habitos de vida. Estudos como o presente relato possibilitam uma reflexdo sobre as
experiéncias, mostrando-se como um instrumento capaz de auxiliar os profissionais de
salde a desenvolver acbes e medidas buscando a integralidade do cuidado. Novos
estudos devem ser conduzidos a fim de se aprofundar o conhecimento em atividades

como a abordada neste artigo.
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