
ESTRUTURA DO PORTFÓLIO 

ESPECIALIZAÇÃO EM SAÚDE DA FAMÍLIA - UNA-SUS/UFCSPA 

 

No Curso de Especialização em Saúde da Família da UNA-
SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusão de curso (TCC) corresponde ao 
portfólio construído durante o desenvolvimento do Eixo Temático II - Núcleo 
Profissional. Neste eixo são desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os 
conteúdos com a realidade profissional. O portfólio é uma metodologia de 
ensino que reúne os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um 
período de sua vida acadêmica, refletindo o acompanhamento da construção 
do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e não 
apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das 
intervenções realizadas na Unidade de Saúde da Família contendo as 
reflexões do aluno a respeito das práticas adotadas.  

A construção deste trabalho tem por objetivos: 

I - oportunizar ao aluno a elaboração de um texto cujos temas sejam de 
conteúdo pertinente ao curso, com desenvolvimento lógico, domínio conceitual, 
grau de profundidade compatível com o nível de pós-graduação com respectivo 
referencial bibliográfico atualizado.  

II – propiciar o estímulo à ressignificação e qualificação de suas práticas 
em Unidades de Atenção Primária em Saúde, a partir da problematização de 
ações cotidianas.  

O portfólio é organizado em quatro capítulos e um anexo, sendo 
constituído por: uma parte introdutória, onde são apresentadas características 
do local de atuação para contextualizar as atividades que serão apresentadas 
ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clínico, onde deve ser 
desenvolvido um estudo dirigido de usuários atendidos com patologias e 
situações semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação 
do conhecimento clínico; uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção 
de Doenças; uma reflexão conclusiva e o Projeto de Intervenção, onde o aluno 
é provocado a identificar um problema complexo existente no seu território e 
propor uma intervenção com plano de ação para esta demanda. 

 O acompanhamento e orientação deste trabalho são realizados pelo 
Tutor do Núcleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no 
último encontro presencial do curso.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Meu nome é Larissa Soares Frota tenho 25 anos, sou médica clínica geral 

formada no ano de 2015 na cidade de Porto Velho-RO, atualmente trabalho em Porto 

Alegre-RS como médica do PROVAB na Unidade Básica de Saúde Timbaúva, 

localizada no bairro Mario Quintana na zona Nordeste da cidade. O local em que atuo 

possui uma população de baixa renda e escolaridade, vivem de forma receosa e 

conflituosa devido ao tráfico de drogas que domina a região. 

A ESFTimbaúva é divido em três equipes e cada uma com suas respectivas 

populações. A divisão foi feita da seguinte forma: Equipe Timbaúva I: 3360, equipe 

Timbaúva II: 3517 e equipe timbaúva III:3108, totalizando 9985 pessoas cadastradas, 

porém existem 2 invasões que não possuem cadastro, mas que prestamos 

atendimento e acolhimento, essas invasões são chamadas de Campo Bom, possuem 

em torno de 600 pessoas e Campo Grande com 1200 pessoas. Atualmente não é 

possível realizar o cadastramento destas 1800 pessoas, pois o território fica no limite 

de outro município (Alvorada) e a unidade de saúde não possui estrutura física para 

tal. 

Vale ressaltar também que aos arredores da unidade, existem muitos terrenos 

abertos e que podem gerar futuras invasões. 

Apesar de termos essa divisão por equipe, somos no total 2 médicos, 3 

enfermeiros, 5 técnicos de enfermagem e 13 agentes de saúde. Devido à falta de 

médico na terceira equipe, os dois médicos atuantes atendem a terceira área, 

sobrecarregando o trabalho no geral de cada um. 

No momento a minha aérea passa por diversos conflitos devido à violência 

local, o que faz gerar vários atritos na população e impossibilitando muitas vezes de 

realizar visitas domiciliares em alguns loteamentos que fazem parte da unidade. 

Porém ao fazer visita nos territórios mais próximos pode-se observar a situação 

precária, qualidade de vida daquela população e sofrimento delas com a falta de 

saneamento básico, condições inadequadas de moradia e falta de recursos 

financeiros, lembrando novamente que convivem diariamente com o tráfico, passando 

por vários períodos de “toque de recolher” devido as guerras de facções. 
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A maioria da população, principalmente a invasão Recanto do Sabiá (esta 

invasão ocorreu há 3 anos e já foi realizado o cadastramento na Estratégia de Saúde 

da Família) vivem em estado de calamidade, sem asfalto e saneamento, iluminação 

clandestina e sem qualquer condição habitável, localizada próximo ao lixo céu aberto. 

Figura 1- Lixo a céu aberto próximo a invasão Recanto do Sabiá 

 

                  Fonte: Elaborada pela Autora 

Outro Problema observado na população e um dos motivos que me induziu a 

direcionar o meu Projeto intervenção para o lado do Planejamento Familiar foi devido 

ao grande número de gestantes adolescentes e infecções sexualmente transmissíveis 

dominarem aquela região. Muitas doenças crônicas e agudas são realizadas o 

diagnóstico, tratadas e a maioria controladas como por exemplo diabetes Mellitos e 

Hipertensão Arterial Sistêmica que são as mais prevalentes, porém com o número 

crescente de gestantes sem condições adequadas para criar seus filhos, associado 

as IST (infecção Sexualmente Transmissível), foi necessário realizar conscientização 

da população e controle de natalidade no local e busca ativa de gestantes que não 

realizam pré-natal adequadamente. 

De acordo com as notificações do sisprenatal de 2016 na ESF em que atuo, 

houve um crescimento no número de gestantes. Atualmente apenas no período de 

maio até agosto de 2016 foram cadastrasm 94 gestantes, em comparação com os 

dados dos anos de 2005 e 2006, houve um aumento de grávidas na área. Em 2005 
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os dados do sisprenatal apontam 120 grávidas e no ano de 2006 137 gestantes no 

total. 

Com a ausência de conscientazação e a baixa escolaridade e muitas vezes 

até falta de interesse para saber sobre seus direitos sexuais e reprodutivos, as familias 

acabam por não realizar anticoncepção, consequentemente aumentam os numeros 

de gravidezes indesejáveis e abortos clandestinos. 

Devido aos problemas locais no territorio e poucas redes de apoio próximas 

(apenas uma escola e uma creche), minha equipe foi treinada e orientada a tentar 

melhorar a forma de atendimento a esta população,  informa-las sobre o acesso e 

acolhimento que a unidade de saúde oferece, dar seguimento nas doenças agudas e 

crônicas e realizar busca ativa das gestantes e palestra de conscientização das 

doenças e dos agravos que abrange a população, inclusive palestras em escola para 

tentar conscientizar as crianças e adoslecentes.  

Finalizo relatando a falta de infraestrutura, medicamentos, consultórios 

médicos, sala de curativo inadequada, macas quebradas, falta de refrigeração em 

salas de atendimento. Possuímos apenas três salas de atendimentos, o que se torna 

insuficiente devido sermos três equipes, ocorrendo muitas vezes a necessidade de 

atendimento improvisados em sala de vacinas ou na sala de acolhimento.   

Figura 2: Estratégia de Saúde Timbaúva 

 

       Fonte: http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=249 

 

http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=249
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2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

M.E.C 19 anos, estudante, sexo feminino, solteira, branca, natural e 

procedente de Porto Alegre - RS. Paciente procura atendimento no seu posto de 

saúde (TIMBAÚVA) queixando-se de exantema disseminado pelo corpo há 1 semana, 

pior em região de mãos e pés. Refere febre não aferida, inapetência e odinofagia 

associado ao início dos sintomas. Nega demais queixas. Relata que possui parceiro 

sexual fixo há 8 meses, mas já teve outros parceiros no passado. Sexarca foi aos 13 

anos e não fazia uso regular de preservativo. Quando questionada sobre o 

conhecimento de infecções sexualmente transmissíveis, a paciente relata que sua 

mãe já havia fornecido orientações sobre prevenção, porém mesmo assim a paciente 

refere que muitas vezes não fez uso de preservativo na hora da relação. Mora em 

casa de alvenaria 4 cômodos, pouco arejada, vive com sua mãe, padrasto e mais um 

irmão de 3 meses fruto no novo casamento da mãe. Alega não possuir boa relação 

com pai. Afirma que este era alcoolatra, usuário de drogas e saiu de casa quando ela 

tinha apenas 5 anos. Ele também era agressivo com a mãe e não ajudou com custos 

da sua criação. Quando questionada sobre surgimento de alguma lesão em outras 

áreas ou já ter apresentado esse quadro anteriormente, a paciente refere que há cerca 

de 30 dias surgiu um “machucado” na região da vagina, porém devido resolução 

espontânea não achou procurou atendimento médico. Na análise do prontuário da 

paciente, nota-se que ela procurou poucas vezes a unidade, sendo a maioria com 

intuito de fazer a anticoncepção mensal. 

A paciente foi questionada sobre a saúde de seu parceiro. Ela referiu que o 

namorado não apresenta nenhuma queixa e nunca o perguntou sobre seu passado, 

pois é ciumenta e não queria procurar brigas no seu relacionamento. Relata que 

ambos confiam um no outro, que não fazem uso de camisinha porque já faz uso de 

contracepção injetável. Bebem apenas socialmente (refere que em festas ou casa de 

amigos), relata também que namorado fuma maconha para ficar calmo, pois possui 

muitos conflitos em casa. Paciente nega tabagismo e uso de drogas. 

Ao exame físico, a paciente apresentava bom estado geral, estava eupnéica, 

afebril, anictérica, levemente hipocorada e orientada. À ectoscopia, apresentava rash 

cutâneo difuso, não poupando região palmo-plantar. A ausculta cardíaca e pulmonar 

não apresentava alterações. Abdome era globoso, com ruídos hidroaéreos presentes 
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e estava indolor à palpação superficial e profunda. Oroscopia: lesões em placas, 

esbranquiçadas, com aproximadamente 2,0cm, distribuídas na cavidade oral, com 

predominância em lábio inferior. Apresentava também linfadenopatia em região 

submandibular direita.  

Em virtude da suspeita diagnostica de sífilis secundária, foi solicitado teste 

rápido para de sífilis, HIV, hepatite B e C. A paciente aceitou a realização do exame e 

este foi realizado, confirmando do diagnóstico de sífilis. Os demais testes não foram. 

Diante disto, a conduta realizada foi tratamento para sífilis secundária com Penicilina 

Benzatina 2,4 milhões intramuscular duas doses, sendo uma hoje e a outra na semana 

seguinte. Também foi solicitado hemograma completo e VDRL para controle de cura 

da doença. 

Após a consulta, a equipe de saúde foi informada sobre o caso e o parceiro foi 

convocado através do agente de saúde da família para realização de consulta, 

tratamento e rastreio de outras IST. 

No primeiro mês, a paciente retorna com o parceiro sexual e com os seguintes 

resultados de exames: hemograma: eritrócitos 4,40 milhões/ul; hematócrito 38%; 

hemoglobina 12,3 g/dl; leucócitos 6.800 e VDRL: 1:32 (paciente). O parceiro, que já 

havia sido tratado em consulta prévia, apresentava VDRL não reagente. Como não 

foi possível comparar a titulação anterior, pois já havia iniciado tratamento devido 

quadro agudo e Teste Rápido positivo, foi solicitado outro VDRL para 60 dias. No 

momento da consulta, a paciente e o parceiro apresentavam-se assintomáticos e 

exame físico sem alterações. 

Após 60 dias, a paciente retorna novamente com exame clínico normal e 

resultado de VDRL 1:2. Diante disso, foi fornecida alta ambulatorial com orientações 

acerca da doença atual e das demais IST, bem como sobre maneira de prevení-las.  

Esse caso foi escolhido devido a quantidade de casos de sífilis encontrado 

nas adolescentes na minha área de atuação, pois a maioria não faz a prevenção ou 

não tratam adequadamente, tendo também como base o tema do projeto 

intervenção sobre planejamento familiar, pois prevenindo gravidez indesejada 

também se previne IST (infecções sexualmente transmissíveis).  

Lembrando que a sífilis é uma infecção sexualmente transmissível é considera 

um grave problema de saúde em todo mundo. A maioria das pessoas com sífilis não 

tem conhecimento da infecção, podendo desta forma transmiti-la aos seus parceiros. 
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Isso ocorre devido à ausência e pouca sintomatologia da doença, dependendo do 

estágio da infecção. 

A sífilis é uma doença de evolução lenta. Quando não tratada, alterna 

períodos sintomáticos e assintomáticos, com características clínicas, imunológicas e 

histopatológicas distintas, divididas em três fases: sífilis primária, sífilis secundária e 

sífilis terciária. Não havendo tratamento após a sífilis secundária, existem dois 

períodos de latência: um recente, com menos de um ano, e outro de latência tardia, 

com mais de um ano de doença. A infecção pelo Treponema pallidum não confere 

imunidade permanente, por isso, é necessário diferenciar entre a persistência de 

exames reagentes (cicatriz sorológica) e a reinfecção pelo T. pallidum. (BRASIL,2010) 

A probabilidade de evoluir para doença quando não tratadas é, cerca de 35% 

das pessoas irão progredir para a cura espontânea, cerca de 35% permanecerão em 

estado de latência por toda vida e as restantes progredirão para sífilis terciária 

(BRASIL,2016) 

SÍFILIS PRIMÁRIA: A lesão específica é o cancro duro  ou 

protossifiloma (único, indolor, fundo liso e limpo), O primeiro sintoma é o aparecimento 

de uma lesão única no local de entrada da bactéria ,contém secreção serosa e muitos 

treponemas. A lesão primária se cura espontaneamente, num período aproximado de 

duas semanas. 

SÍFILIS SECUNDÁRIA: Manifestação clínica o exantema (erupção) cutâneo, 

rico em treponemas e se apresenta na forma de máculas, pápulas ou de grandes 

placas eritematosas branco-acinzentadas denominadas condiloma lata, que podem 

aparecer em regiões úmidas do corpo.  

SÍFILIS TERCIÁRIA: A se manifesta na forma de inflamação e destruição de 

tecidos e ossos. É caracterizada por formação de gomas sifilíticas, tumorações 

amolecidas vistas na pele e nas membranas mucosas, que também podem acometer 

qualquer parte do corpo, inclusive no esqueleto ósseo. As manifestações mais graves 

incluem a sífilis cardiovascular e a neurossífilis. 
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Apenas para ressaltar, a família da paciente mudou-se a menos de 2 anos 

para o loteamento em que a equipe da Estratégia de saúde atua. Abaixo segue o 

genograma sobre a família após criação de vínculo com os profissionais da equipe e 

cadastramento na Unidade de Saúde. 

 

Figura 3: Genograma representativo do caso clinico descrito 

 

                       Fonte: Elaborado pela Autora 
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3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

 

Na Unidade de Saúde onde atuo (Timbaúva), realizamos a Promoção a saúde 

com objetivo de melhorar a qualidade de vida e diminuir a vulnerabilidade dos riscos 

à saúde dos usuários na Atenção Básica. 

Minha equipe trabalha de forma organizada e com programas de prevenção 

à saúde, desta forma realizamos atendimentos como pré-natal, puericultura e Saúde 

Mental. Atualmente nossa aérea tem apresentado um número elevado de novas 

gestantes, consequentemente ocorre um aumento de recém-nascidos e crianças, 

crescendo a demanda por consultas de puericultura e pré-natal. 

 O foco atual em que trabalho com a equipe é Planejamento Familiar e a 

tentativa de fazer a cobertura completa de pré-natal e puericultura, porém no momento 

a equipe não se encontra completa, dificultando fornecer melhorias e aumento de 

números de consultas. 

De acordo com Ministério da Saúde o número total das gestações, pelo menos 

a metade não é gravidez planejada. Entretanto, em algumas ocasiões, o não 

planejamento se deve à falta de orientação ou de oportunidades para a aquisição de 

um método anticoncepcional. Isso ocorre com frequência com as adolescentes. 

(BRASIL, 2012) 

Diante deste quadro, é necessário a implementação da atenção em 

planejamento familiar em um contexto de escolha livre e informada, com incentivo à 

dupla proteção (prevenção da gravidez, do HIV, da sífilis e das demais IST) nas 

consultas médicas e de enfermagem, nas visitas domiciliares, durante as consultas 

de puericultura, puerpério e nas atividades de vacinação, assim como parcerias com 

escolas e associações de moradores para a realização de atividades educativas. 

(BRASIL, 2012) 

Vale ressaltar que a promoção à saúde com destaque ao pré-natal tem como 

objetivos: 

 Certificar o desenvolvimento da gestação, permitindo o parto de um 

recém-nascido saudável, sem impacto para a saúde materna; 

 Orientar a gestante sobre a maternidade e informar sobre o parto e o 

cuidado da criança (puericultura); 

 Orientações sobre hábitos de vida e higiene pré-natal; 
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 Tratar queixas da própria gravidez quando necessário; 

 Prevenir doenças, fazer diagnóstico precoce e tratar doenças durante a 

gestação; 

 Orientar a paciente com relação a dieta saudável, higiene, vacinas, 

sono, exercícios, sexualidade, hábitos de fumo, álcool e drogas; 

 Promover ações educativas para aconselhamento materno. 

Lembrando que a unidade básica de saúde (UBS) é porta de entrada no 

Sistema Único de Saúde (SUS), sendo considerado o primeiro contado da gestante 

para a realização do pré-natal de baixo risco. 

A organização da Promoção em Saúde é orientada pelos princípios do SUS, 

dentre eles a integralidade e Universalização. Desta forma é possível ocorrer o 

trabalho em equipes das estratégias saúde da família com demais serviço de saúde 

contribuindo para soluções de problemas dos pacientes. 

 A atenção a puerpério também faz parte da nossa rotina na ESF (Estratégia 

Saúde da Família) Timbaúva, fazemos assim o cuidado continuado materno-infantil, 

pois de acordo com Ministério de Saúde, a avaliação puerperal na atenção básica tem 

como objetivos: 

 Avaliar o estado de saúde da mulher e do recém-nascido; 

 Orientar e apoiar a família para a amamentação; 

 Orientar os cuidados básicos com o recém-nascido; 

 Avaliar a interação da mãe com o recém-nascido; 

 Identificar situações de risco ou intercorrências e conduzi-las; 

 Orientar sobre planejamento familiar. 

 Agendar consulta de puerpério até 42 dias após o parto. 

 

Atualmente o Ministério da Saúde qualificou as Redes de Atenção Materno-

Infantil em todo o País com o objetivo de reduzir as taxas de morbimortalidade materna 

e infantil no Brasil. Trata-se da Rede Cegonha que traz um conjunto de iniciativas no 

modelo de cuidado à gravidez, ao parto/ nascimento e à atenção integral à saúde da 

criança, com foco nos dois primeiros anos de vida da criança. 

Após consulta no puerpério faz-se a orientação ao atendimento a criança. 

Seguindo o protocolo do Ministério Da Saúde fazemos sete consultas de rotina no 
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primeiro ano de vida (na 1ª semana, no 1º mês, 2º mês, 4º mês, 6º mês, 9º mês e 12º 

mês) e duas consultas no 2º ano de vida (no 18º e no 24º mês) e, a partir do 2º ano 

de vida, consultas se tornam anuais. 

Vale ressaltar que a primeira consulta chamamos de Mãe-Bebê e é nela que 

são fornecidas orientações aos pais, como por exemplo a importância do aleitamento 

materno, limpeza e cicatrização do coto umbilical, orientações a respeito da posição 

supina da criança, não aconselhamento sobre uso de chupetas, higiene da criança, 

esquema de vacinação, dentre várias outras recomendações. 

A promoção da puericultura tem como principais objetivos: 

 A prevenção e de promoção da saúde para manter a criança saudável 

garantindo seu crescimento e desenvolvimento; 

 Priorizar e oferecer medidas preventivas de doenças; 

 Orientações sobre educação da criança e Aleitamento materno; 

 Orientar sobre a complementação alimentar; 

 Promover acesso a vacinação; 

 Prevenção contra acidentes domésticos; 

 Monitoração do crescimento; 

 Orientações sobre saúde bucal; 

 

Na ESF Timbaúva procuramos estender o Promoção da saúde da criança 

através do Programa de Saúde da Escola (PSE), onde contamos com uma equipe 

multiprofissional (Agentes de saúde, Técnica de enfermagem, Médicos, Técnico de 

Saúde bucal, Enfermeiros). 

 Apesar de ser um Programa da Atenção Básica ainda não havia sido 

implementado pela minha equipe.  Desta forma pudemos expandir e promover saúde 

de maneira coletiva juntamente com a equipe da escola. Algumas ações que fazemos 

no PSE são: triagem visual, atividade de saúde bucal, antropometria, promoção saúde 

da criança, palestrar educativas para crianças e jovens, promoção de alimentação 

saudável, avaliação médica. 

A intenção da instalação do Programa é diminuir e prevenir o agravo às 

doenças, contribuir para a formação educativa dos estudantes, ampliar o acesso à 

informação aos jovens e seus familiares, participar na formação dos jovens na idade 

escolar, entre outros. 
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O profissional de saúde, desde o pré-natal, deve estar atento às mudanças e 

às necessidades de adaptação que ocorrem nas famílias diante do nascimento de 

uma criança. Desta forma, a minha equipe busca fortalecimento de vínculo com as 

pacientes para garantir um melhor atendimento e criar confiança, facilitando o 

ambiente de trabalho e a abordagem inicial com cada usuária da unidade. 
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4.VISITA DOMICILIAR 

 

Um dos maiores desafios na ESF (Estratégia Saúde da Família) Timbaúva é 

a realização de visitas domiciliares, não só pela parte médica, mas também por toda 

equipe inclusive os próprios agentes de saúde.  

Desde o meu ingresso na unidade tento melhorar a oferta de consulta médica 

em pacientes acamados, com doenças crônicas ou com limitações de movimentos, 

mas a violência domina aquele território impedindo desta forma a realização de 

avaliações periódicas nesses pacientes. Diante disso, a realização das visitas 

domiciliares é organizada por prioridades feita pelos agentes de saúde e por áreas 

que não apresentam risco de vida a equipe. 

Vale ressaltar que além do problema com a violência que predomina em 

quase toda região acarretando em guerras de facções por longos períodos, a 

prefeitura não disponibiliza transporte para realização das visitas, sendo estas feitas 

a pé sem nenhum suporte ou segurança. 

Em decorrência desse quadro, solicito aos agentes de saúde que averiguem 

os pacientes mais debilitados e que necessitam de avaliação frequente para organizar 

por prioridades quais receberão visita médica. Também oriento marcar consulta para 

aquele paciente que tiver condições de se deslocar até unidade de saúde 

disponibilizando para este o melhor horário de acordo com suas condições. Desta 

forma tento oferecer uma melhor cobertura de consultas e avaliações dentro dos 

limites que atuamos na unidade de saúde. 

Outro problema que enfrento para realizar às visitas domiciliares é a falta de 

médico, pois minha ESF é composta por equipe tripla. Além disso, faltam vários outros 

profissionais para ser completa, inclusive agentes de saúde para poder realizar busca 

ativa de pacientes e cadastramento de novos moradores que necessitem de 

avaliação. Atualmente a unidade possui duas médicas para atender uma população 

de aproximadamente dez mil habitantes. 

Ao organizar a prioridade dos pacientes que mais precisam de avaliação, 

realizo às visitas domiciliares. Em muitos casos os usuários necessitam novamente 

de orientações sobre suas comorbidades, pois a maioria dos pacientes que possuem 

doenças crônicas como Hipertensão Arterial e/ou Diabetes Mellitus não seguem as 

orientações médicas já efetuadas. Sendo assim, evoluem para o quadro de 
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descompensação e desenvolvimento de outras doenças (exemplo: retinopatia 

diabética), acarretando na necessidade de uma avaliação especializada. 

Algumas consultas com especialistas poderiam ser facilitadas com o auxílio 

do NASF, infelizmente na região em que minha ESF está inserida não possuímos o 

apoio do NASF, complicando ainda mais o acesso destes pacientes.  

 As visitas são realizadas juntamente com a agente de saúde da área e técnico 

de enfermagem e quando necessário uma enfermeira. São realizados procedimentos 

como aferição de pressão arterial e glicemia capilar. Em seguida realizo exame físico 

e anamnese e faço às orientações necessárias não somente para o paciente, mas 

também para família e cuidador. Forneço recomendações sobre bem-estar com todos, 

uso correto das medicações, higienização dos alimentos e pessoal e esclareço 

dúvidas. Quando necessário solicito exames laboratoriais e o próprio técnico faz a 

coleta no domicílio. Quando ocorre necessidade de exames de imagem como 

ultrassonografias, radiografias ou eletrocardiograma que exigem deslocamento deste 

paciente para realização, tento facilitar a locomoção deste usuário. Diante das 

dificuldades que algumas famílias enfrentam, solicito que o agente de saúde busque 

o resultado dos exames quando prontos e me entregue afim de registro em prontuário 

e em seguida devolva na casa do paciente evitando assim maiores transtornos. Caso 

exames alterados e que necessite de uma nova intervenção, realizo novamente uma 

visita domiciliar. 

Em relação ao quadro de doenças agudas os familiares vão em busca de 

unidades de pronto atendimento e serviços de emergências em hospitais, pois a 

população já possui conhecimento da precariedade do serviço de nossa unidade de 

saúde que por muitas vezes faltam materiais básico para pequenos curativos e 

medicações simples como analgésicos e anti-inflamatórios. Devido esse cenário 

dificilmente realizamos visitas domiciliares nos pacientes com doença aguda. 

Diante dessas dificuldades apresentadas, muitos usuários ficam descobertos 

de assistência e avaliações tanto médico quanto da enfermagem. Infelizmente a 

violência, infraestrutura precária, falta de ajuda de custo e de transporte limita a 

atuação dos profissionais da saúde prejudicando a população. Ao longo da minha 

atuação realizei visitas sem nenhuma segurança em prol do usuário necessitado.  

Atualmente realizo sala de espera e participo de algumas reuniões de 

conselho para tentar melhorar essa situação. Oriento os pacientes a procurarem seus 

direitos e cobrar a contratação de médicos, técnicos de enfermagem e agentes de 
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saúde para completar a equipe e solicitar melhorias na estrutura da unidade de saúde 

juntamente com envio de medicamentos e materiais básicos.  

Minha equipe e os usuários estão no aguardo de melhorias a alguns anos, 

trabalhamos sempre tentando melhorar a qualidade de vida dos pacientes mesmo 

com poucos recursos que podemos oferecer. Lembrando que a população na sua 

grande maioria é analfabeta e possuem baixa renda e são refém da violência local 

provocando problemas de saúde mental como a depressão que predomina não 

somente na comunidade, mas atinge também os profissionais de saúde que ali atuam. 
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5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

Durante meu trabalho como médica na ESF Timbaúva pude aprimorar meus 

conhecimentos na atenção básica. Compreendi como funciona a assistência aos 

usuários do sistema único de saúde (SUS), prevenção e promoção a saúde. O 

trabalho em equipe ajudou no aprendizado desta caminhada desde o acolhimento no 

início da minha jornada até o momento presente, facilitando minha adesão a unidade 

de saúde. 

No início do mês trabalhado, foi realizado reconhecimento do território onde 

minha estratégia está inserida. O intuito era conhecer as áreas mais necessitadas e 

condições de moradia daquela população. Assim conseguir entender como agir com 

os usuários e planejar melhorias na promoção à saúde. 

No decorrer do curso enfrentei muitos desafios, precisei ter paciência com os 

usuários mais necessitados, estudar sobre casos complexos, adaptar-se a trabalhar 

com o que podemos oferecer, aceitar os limites que a falta de infraestrutura impõe e 

a grande demanda de pacientes. 

Também tive momentos satisfatórios como a implementação de uma agenda 

para saúde mental. Infelizmente a área em que a população reside é domina pelo 

tráfico, acarretando em um aumento de pacientes saúde mental e com diversos 

transtornos. Antes da minha chegada, esses pacientes não encontravam um suporte 

na unidade de saúde e muitas vezes ficavam sem tratamento. Além de agendamentos 

desses pacientes e início de tratamentos, comecei o matriciamento com o psiquiatra 

da região mais próxima. Tive muito sucesso com pacientes depressivos e 

adolescentes com histórico de uso álcool e drogas. Porém não conseguimos atingir 

uma maior meta devido à falta de NASF e CAPS na minha região atuante, apenas 

algumas consultas psiquiátricas foram atendidas pelo especialista. 

Em relação aos programas como puericultura e pré-natal, estes antes da 

minha chegada já foram implantamos pelos antigos médicos. Promovi melhorias 

juntamente com minha equipe com realização de grupos de mãe - bebê e gestantes 

para desenvolvimento de atividades educativas. Foi ministrado palestras, 

esclarecimento de dúvidas e interações entre as usuárias compartilhando seus 

conhecimentos sobre o assunto.  
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Alguns meses atrás também iniciei participação no grupo de tabagismo 

organizado pela minha enfermeira. Foi observado um número crescente de fumantes 

com doenças obstrutiva crônica que necessitavam de um intervenção e orientação 

sobre seu quadro agravante de saúde. Diante desse cenário a criação do grupo foi 

agradecida pelos próprios pacientes. Alguns conseguiram cessar o tabagismo de 

forma definitiva, outros ainda em uso de medicação, porém respondendo bem ao 

tratamento. Tivemos poucas desistências de pacientes do grupo, graças a isso 

fortalecemos ainda mais a necessidade de continuar ajudando estes usuários a 

superar o vício do tabaco. 

O maior número de pacientes que possuímos na nossa unidade são com 

doenças crônicas como Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus. Para estes 

pacientes também são oferecidos grupos de hiperdia e consultas periódicas. O 

propósito é orientar, tratar e acompanhar a evolução destes usuários. O objetivo maior 

é promover saúde a todos através da equidade e longitudinalidade. 

Trabalhar na atenção primária me aproximou da realidade de uma população 

carente e precária, tornando meus atendimentos mais humanizados. Observei às 

necessidades dos usuários e o que atingia aqueles habitantes. Desta forma pude 

intervir e interagir com uma maioria, inclusive com adolescentes. Diante deste quadro, 

o projeto intervenção foi baseado no planejamento familiar e infecções sexualmente 

transmissível devido ao aumento crescente de jovens mulheres grávidas.  

Como profissional tive pontos positivos e negativo na atenção básica. 

Aperfeiçoei condutas, atingi metas juntamente com a equipe, obtive sucesso em 

vários tratamentos, esclareci dúvidas e realizei melhorias para os usuários. Em 

reflexão observo a satisfação que tive em trabalhar com meus funcionários e exercer 

minhas atividades como médica durante o curso. 
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RESUMO 

 

O Planejamento Familiar tem como uma das principais finalidades de prestar 

assistência e garatir o direito do casal o momento adequado de ter filhos, evitando 

assim, gestação indesejada. Este projeto tem como objetivo ampliação do acesso 

para mulheres, homens e casais sobre informações de métodos contraceptivos e 

prevenir gestações indesejadas, abortos provocados, prevenção contra infecção 

sexualmente transmissível (IST), principalmente na adolescência, evitando desta 

forma o adoecimento dessas mulheres. A fim de atingir estes objetivos nas unidades 

básicas de saúde foi proposto um novo modelo nos atendimentos das mulheres 

cadastradas, realização  de atividades de conscientização com toda a equipe e 

população, atualização dos técnicos de enfermagem, enfermeiros e agentes de saúde 

sobre a temática, palestras educativas para jovens adolescentes em escolas públicas. 

Além disso, fazer o resgate dos prontuários de pacientes em uso de contracepção 

hormonal e prestar assistência adequada aos usuários da estratégia de saúde da 

família (ESF). Espera-se que com esse Programa Planejamento Familiar ocorra 

esclarecimento de dúvidas sobre anticoncepção. Conscientização tanto da população 

quanto dos profissionais atuante através das atividades educativas e conseguir o 

máximo de adesão dos pacientes inscritos ao tratamento adequado. 

 

Palavras chaves: Planejamento Familiar. Métodos Contraceptivos. Estratégia de 

Saúde da Família. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O programa de Planejamento Familiar foi instituído pela Constituição Federal 

através da Lei de n° 9.263, 12 de janeiro de 1996, que foi aprovada pelo Congresso 

Nacional e sancionado pela Presidência da República. De acordo com o capítulo I da 

lei do Código Civil  Art. 2º diz: ‘‘Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar 

como o conjunto de ações de regulação da fecundidade que garanta direitos iguais de 

constituição, limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.” 

(BRASIL, LEI  Nº 9.263, 12 de janeiro de 1996). 

Determina a mesma Lei, em seu art. 9º, que: “Para o exercício do direito ao 

planejamento familiar, serão oferecidos todos os métodos e técnicas de concepção e 

contracepção cientificamente aceitos e que não coloquem em risco a vida e a saúde 

das pessoas, garantida a liberdade de opção” (FEBRASGO, 2015, p.22). 

Esta  Lei tem como objetivo garantir que o Sistema Único de Saúde (SUS), em 

todos os seus niv́eis, garantam  à mulher, ao homem ou ao casal, em toda a sua rede 

de serviços, assistência à concepção e contracepção como parte das demais ações e 

assistência integral à saúde, aumentar o acesso às informações sobre métodos 

contraceptivos e suas técnicas, prevenir gravidez indesejada que muitas vezes levam 

as mulheres a praticarem abortos clandestinos.Dentro da Lei encontra-se a inserção 

das práticas da laqueadura de trompas e da vasectomia dentro das alternativas de 

anticoncepção, definindo critérios para sua utilização e punições para os profissionais 

de saúde que as realizarem de maneira inadequada e/ou insegura. (BRASIL, 2002) 

A Política Nacional de Planejamento Familiar foi criada no ano 2007 no Brasil, 

nesta lei foram ofertadas no total de oito métodos contraceptivos gratuitos e junto a 

eles, a venda de anticoncepcionais a preços reduzidos na rede Farmácia Popular. 

(PORTAL BRASIL,2011). 

Lembrar que o foco do Planejamento Familiar não deve ser apenas nos 

aspectos da anticoncepção ou do controle da fecundidade, mas também nas 

prevenções de doenças sexualmente transmissíveis e riscos à vida da mulher ou do 

futuro concepto. (BRASIL, 2002). 

O planejamento familiar apresenta-se nas Estratégias Saúde da Família(ESF) 

na forma de programas, pois os profissionais que exercem as atividades possuem 

vínculo com a população, desta forma muitos destes profissionais acompanham o 

tema da contracepção, podendo assim as ações e promoções feitas pelas Estratégia 
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Saúde Família diminuírem o risco de gravidez indesejável  e prevenção das infecções 

sexualmente trasmissíveis (IST). 

Porto Alegre possui em torno de 774.045 mulheres, das quais 479.497 (62%) 

estão em idade fértil, faixas etárias compreendida entre 10 e 49 anos de idade. Deste 

grupo, em torno de 121.988 são adolescentes (10-19 anos). O percentual de mulheres 

que acessam os serviços de saúde do SUS é cerca de 70%, perfazendo um total de 

374.967mulheres (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010). 

Vale citar que na cidade de Porto Alegre possuímos a SERPLAN - Serviço de 

Orientação e Planejamento Familiar, foi fundada em janeiro de 1964, na cidade de 

Porto Alegre, sendo uma organização não governamental, sem fins lucrativos, com a 

finalidade de promover a aceitação do Planejamento Familiar como parte da medicina 

preventiva, e assim, a estabilidade da família e harmonia social, por meio da 

educação, em prol da paternidade consciente e responsável, além de prover de 

assistência médica e para-médica para a consecução de tais objetivos. (SERPLAN, 

2015). 

 De acordo com as notificações do sisprenatal (2016) na ESF em que atuo, 

houve um crescimento no número de gestantes, atualmente apenas nesse período de 

maio até agosto de 2016 já estamos com 94 grávidas cadastradas, em comparação 

com os dados dos anos de 2005 e 2006, houve um aumento de grávidas na área. Em 

2005 os dados apontam 120 grávidas e no ano de 2006 137 gestantes no total. 

Os profissionais de saúde tem o papel fundamental de informar aos usuários 

para que conheçam todas as alternativas de anticoncepção e possam participar 

ativamente da escolha do método. Considerando que a Sindrome de Imunodeficiência 

Adquirida (AIDS) vem se tornando uma das principais causas de morte entre mulheres 

jovens, é fundamental que se estimule a prática da dupla proteção, ou seja, a 

prevenção simultânea das infecções Sexualmente Transmissiv́eis (IST), inclusive a 

infecção pelo Vírus de Imunodeficiência Humana / Sindrome de Imunodeficiência 

Adquirida (HIV/AIDS) e a gravidez indesejada. Isso pode se traduzir no uso dos 

preservativos masculino e feminino ou na opção de utilizá-los em associação a outro 

método anticoncepcional da preferência do indivíduo ou casal (BRASIL,2002). 
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Toda mulher em idade fértil tem acesso aos anticoncepcionais nas Unidades 

Básicas de Saúde, porém a escolha do método mais adequado deverá ser feita após 

uma consulta com profissional de saúde para esclarecer os efeitos de cada método, 

em seguida a escolha é feita pela paciente baseado nas informações que foram 

dadas. 
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2. PROBLEMA 

 

Apesar de tudo o que é ofertado pelas Unidades Básicas de Saúde fica os 

questionamentos: Por que ainda possuem muitas gravidezes indesejadas? Existe 

uma falha no acompanhamento as mulheres do Planejamento Familiar na Unidade de 

Saúde? Por que muitas mulheres não utilizam os métodos disponiv́eis? Por que o 

número de casos de gravidez na adolescência ainda persiste? 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Em virtude disso, observou-se a necessidade de promover e expandir o 

Programa de Planejamento Familiar na área de abrangência em que atuo (Equipe de 

Saúde da Famiĺia TIMBAÚVA), em conjunto com toda equipe, tanto de enfermagem 

como de agentes de saúde e técnico de enfermagem, para que dessa forma ocorra 

um controle de natalidade e melhora da qualidade de vida de muitos casais que não 

possuem renda suficiente para criação de vários filhos e diminuição de infecções 

sexualmente transmissíveis(IST), principalmente na adolescência. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 Implementar o Programa de Planejamento Familiar e Prestar assistência a 

mulheres/casais em idade fértil na Estratégia de Saúde da Família Timbaúva. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Ampliar acesso às informações sobre meios de anticoncepção ou de 

concepção aos usuários do SUS. 

 Qualificação do atendimento em Planejamento Familiar, através de 

treinamento com os agentes comunitários de saúde da área, enfermagem e 

os técnicos de enfermagem sobre os métodos contraceptivos. 

 Fazer inscrições e anotações em prontuário das pacientes que desejam usar 

métodos contraceptivos hormonais na unidade para que desta forma, 

possamos realizar busca ativa destas sempre que necessário. 
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5. REVISÃO DE LEITURA 
 

A consagração do direito ao planejamento familiar está explícita na Constituição 

Federal de 88, no parágrafo 7º do art. 226. Esse artigo é regulado pela Lei n. 9.263, 

de 12 de janeiro de 1996, que permitiu as mulheres, homens e casais terem direito e 

acesso ao planejamento familiar (BRASIL, 1988). 

Em 1983, surgiu o PAISM (Programa de Assistência Integral a Saúde da 

Mulher), que se constitui em marco histórico nas políticas públicas voltadas para a 

saúde da mulher, pois introduz novo enfoque, centrado na integralidade e na eqüidade 

das ações. No elenco mínimo de ações preconizadas pelo programa, encontrava-se 

o planejamento familiar (BRASIL, 2005). 

            As ações que o PAISM incluía eram educativas, preventivas, de diagnóstico, 

tratamento e recuperação, aderindo a assistência à mulher em clínica ginecológica, 

no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, IST, câncer 

de colo de útero e de mama, etc. (BRASIL, 2005). 

Estas ações tiveram um grande impacto quanto ao reconhecimento dos direitos 

sexuais e reprodutivos das mulheres, pois a mulher passou a ser vista em sua 

totalidade, e ter acesso sobre as dificuldades e facilidades na assistência à saúde. 

(BRASIL, 2013). 

O Ministério da Saúde interviu nas ações do programa juntamente com as 

secretarias estudais e municipais para melhorar o conhecimento e enfrentar as 

dificuldades encontradas. Estabeleceu relações entre homens e mulher de forma mais 

igualitária e até mesmo entre as mulheres, tornando as ações mais eficazes. (BRASIL, 

2013). 

E somente em 12/01/1996 foi regulamentado o Programa de assistência ao 

planejamento familiar que é uma estratégia governamental a qual visa ampliar o 

acesso do indivíduo aos serviços, a humanização e a melhoria da qualidade de vida. 

O referido programa foi aprovado a partir da Lei Nº. 9.263 (BRASIL, 2002). 

Em 2003 tiveram início as discussões para a construção da Política Nacional 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher – PNAISM, lançada em 2004 e construída a 

partir dos princípios do SUS, respeitando as características da nova política de saúde. 
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Para sua formulação, foram considerados os dados de estudos e pesquisas 

promovidos pela Área Técnica de Saúde da Mulher do MS, que avaliaram as linhas 

de ação desenvolvidas até então (BRASIL, 2009). 

Com a implantação do planejamento familiar e as informações por ele 

oferecidas, foi de grande importância para o reconhecimento do paciente aos seus 

direitos reprodutivos e sexuais, pois com tal orientação sobre os métodos 

contraceptivos poderia escolher livremente a forma de como realizar. (BRASIL, 2013). 

Atualmente as equipes de Atenção Básica que atuam na promoção da saúde 

sexual e reprodutiva na forma de estratégia. Os profissionais de saúde atuantes 

devem ter conhecimento sobre o assunto para orientar, promover e prevenir de forma 

correta seus pacientes sobre as suas escolhas, dificuldades e facilidades que o SUS 

(Sistema Único de Saúde) oferece. (BRASIL, 2013). 

Devida a pouca ou não abordagem sobre as questões relacionadas à saúde 

sexual, algumas ações devem ser incorporadas na Atenção Básica, com a finalidade 

de contribuir para uma melhoria na qualidade de vida e de saúde das pessoas. 

(BRASIL, 2013). 

No geral a maior dificuldade de abordar os temas relacionados à sexualidade 

ou à saúde sexual de seus pacientes vem dos profissionais de saúde, pois são 

questões polêmicas que compreende a sexualidade que está  marcada por 

preconceitos e tabus, devido a estes problemas os profissionais de saúde não 

apresentam preparo ou se sentem desconfortáveis em lidar sobre o assunto. (BRASIL, 

2013). 

Para os profissionais de saúde, a ideia mais importante era de que o 

planejamento familiar seria uma forma eficaz para a prevenção do aborto provocado 

e inseguro e, por consequência das ações, haveria a redução da mortalidade 

maternal. (FEBRASGO, 2015) 

É possível encontrar algum avanço na atuação das ações de atenção ao 

planejamento familiar, porém, é necessário melhorias na qualificação destas ações, 

consolidando os direitos sexuais e os direitos reprodutivos, com atenção maior ao 

grupo de adolescente. (FEBRASGO, 2015) 

Segundo a OMS (Organização Mundial da Saúde), o planejamento familiar 

representa uma das estratégias para melhorar a saúde da população, buscando a 

equidade em saúde e também uma intervenção eficiente para reduzir a 
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morbimortalidade materna e infantil. (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO 

ALEGRE, 2010). 

De acordo com Febrasgo em relação informação sobre os métodos 

contraceptivos: “Vários estudos têm demonstrado que este conhecimento é 

praticamente universal, embora nem todas as mulheres conheçam todos os métodos 

ou saibam muito sobre cada um deles.” (FEBRASGO, 2015, p.263) 

Sabe-se que a  camisinha masculina e a pílula são os métodos mais citados e 

reconhecidos, alcançando valores superiores a 70%, porém, mesmo com esses 

valores a camisinha não se encontra entre os métodos mais utilizados.(FEBRASGO, 

2015) 

A Prefeitura Municipal de Porto Alegre tem como uma População Alvo todos os 

usuários do SUS (Sistema Único de Saúde) em idade reprodutiva, com ênfase 

especial para: os adolescentes e Mulheres em situação de vulnerabilidade social e 

das micro-áreas de risco e com alto risco para IST/AIDS. (PREFEITURA MUNICIPAL 

DE PORTO ALEGRE, 2010). 

Nos últimos anos, alguns estudos vêm demonstrando que a primeira relação 

sexual está acontecendo cada vez mais precoce. Por este motivo, é importante que 

adolescentes e jovens estejam atualizados sobre sexo seguro e dupla proteção, 

incentivando-se o uso da camisinha masculina ou feminina em todas as relações 

sexuais, associada a outro método anticoncepcional. (BRASIL, 2010) 

Desta forma devemos lembrar que o aconselhamento precisa ir além das 

informação sobre os métodos contraceptivos. É necessário ampliar as ofertas desses 

métodos contraceptivos e garantir a continuidade e o uso correto destes, pois embora 

o critério idade e número de filhos pareçam bastante liberais no que diz respeito à 

Laqueadura Tubária, foi transferida para as equipes de saúde a responsabilidade de 

desencorajar a esterilização precoce, através de informação segura e adequada, e ao 

poder público, a obrigação de garantir a oferta de todos os métodos reversíveis ou 

não. (FEBRASGO, 2015) 

É preciso enfatizar que adolescentes e jovens têm direito a ter atendimento sem 

preconceito de qualquer tipo, com garantia de privacidade, sigilo e confidencialidade, 

ou seja, de serem atendidos sozinhos, em espaço privado, onde possa ser 

reconhecida sua autonomia e individualidade. Por outro lado, recomenda-se que a 

equipe de saúde procure sempre encorajar o adolescente a dialogar com a sua família, 

de modo a envolvê-la no acompanhamento dos seus problemas. (BRASIL, 2010) 
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Vale lembrar que quem procura a assistência ao planejamento familiar está em 

busca da realização pessoal, podendo desta forma regular o número de filhos de 

acordo com o que considera melhor para sua vida. À equipe de saúde, possui o 

conhecimento técnico, cabe complementar e corrigir as informações para uma escolha 

realmente consciente e informada para a consecução deste objetivo. (FEBRASO, 

2015) 
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6. METODOLOGIA 
 

Trata-se de um método clínico intervencional nas atividades realizadas no 

âmbito Planejamento familiar no município de Porto Alegre. Com pretensão de realizar 

atividades educativas e clínicas com participação de toda a equipe da atenção Básica. 

Permitindo dessa forma, ocorrer troca de informações e aprimoramento de 

conhecimento sobre o assunto.   

Em relação a atividade educativa, ela tem como propósito realizar palestras 

esclarecendo à comunidade sobre a implementação do programa planejamento 

familiar e orientar sobre os direitos de saúde reprodutiva e sexual da mulher/casal e 

os atuais métodos contraceptivos. Durante as palestras podem ser usados slides, 

vídeo aulas sobre o tema e imagens/fotos para facilitar o entendimento. 

Foi proposto durante essa ação a inscrição dos interessados no programa e 

agendar consulta médica se necessário. 

A atividade clínica é realizada pelo profissional da saúde de preferência o 

médico, através de consulta ou acolhimento para analisar a melhor opção proposta 

pela mulher/casal sobre concepção e anticoncepção e orientar sobre riscos e 

benefícios. 

Para que tudo ocorra de forma correta a equipe da atenção básica deve estar 

consciente e capacitada sobre a temática e organizar um roteiro de atendimento. 

Primeiramente criar uma agenda uma vez durante a semana para atendimento 

de primeira consulta e outra agenda de atendimento subsequente e avaliar o fluxo de 

pacientes de ambas. Após essa avalição, criar um cronograma com datas e horas 

fixas e quais profissionais capacitados para fazer o atendimento. 

Após isso, realizar reunião com a equipe e criar um protocolo de atendimento 

e avaliar a demanda solicitada pelo programa de planejamento familiar e apresenta-

lo para a equipe para fazer possíveis alterações e/ou inclusões no atual roteiro de 

atendimento. 

Além disso, não apenas médicos e enfermeiros como também técnicos de 

enfermagem e agentes de saúde devem realizar treinamentos e atualizações sobre o 
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programa para que não ocorra falhas de informações para população no momento 

das visitas domiciliares periódicas e busca ativa durante o acompanhamento do 

programa. 

A equipe da saúde da família deve possuir conhecimento principalmente sobre 

a política de anticoncepção do SUS e os Métodos Contraceptivos (métodos 

comportamentais, métodos hormonais e anticoncepção de emergência, métodos de 

barreira, DIU, amenorréia da lactação (LAM), anticoncepção cirúrgica), principalmente 

o médico e o enfermeiro, pois este que realizarão os atendimentos a nível 

ambulatorial.  

Por fim, realizar reuniões periódicas com o intuito de fazer resgate de usuárias 

e que abandonaram o programa e/ou que não haviam registros em seu prontuário, 

devido a falha ou não adesão do programa. E além disso, analisar os novos cadastros 

feitos na unidade durante a semana e averiguar se os agentes de saúde estão 

realizando visitas domiciliares e identificando mulheres/casais em idade fértil para 

informa-los sobre o nosso serviço e métodos disponíveis na unidade, além de convidar 

a população para as ações educativas. 

Enfim, deve-se investigar e analisar todos os casos e ocorrer discussão com a 

equipe de forma que ajude na conscientização e conhecimento da temática, e realizar 

a organização de prontuários e registros de usuários para o devido controle e 

funcionamento adequado do programa. 
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7. CRONOGRAMA 

 

Ações do 

Projeto 

Agosto/2016 Setembro/2016 Outubro/2016 Novembro/2016 Dezembro/2016 

Organização e 

Apresentação 

do projeto à 

equipe de saúde 

 

          X 

    

Realização das 

atividades 

educativas 

 

          X 

    

Organização 

dos prontuários 

de pacientes 

inscritos no 

programa 

durante a 

atividade 

educativa 

  

 

            X 

   

Criação da 

agenda e do 

cronograma 

sobre o 

planejamento 

familiar 

  

            X 

   

Realização da 

atividade 

clínica dos 

pacientes 

cadastrados 

   

            X 

 

          X 

 

        X 

Discussão e 

análise dos 

casos com a 

equipe em 

reuniões 

periódicas 

    

           X 

 

          X 
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8. RECURSOS NECESSÁRIOS: 

 Consultório Médico; 

 Esfignomanômetro; 

 Requisição para exames laboratoriais; 

 Caneta; 

 Profissionais Médico, Enfermeiro, Téc/Aux. Enfermagem, ACS; 

 Listas dos pacientes participantes 

 Papel sulfite tamanho A4 

 Computadores 

 Impressora; 

 Prontuários dos usuários  
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9. RESULTADOS ESPERADOS 

 

Conseguir o máximo de adesão do tratamento e registro dos usuários inscritos no 

programa de planejamento familiar. 

Conscientização dos usurários e da equipe participante do projeto sobre o programa 

e métodos contraceptivos oferecidos pelo SUS através das atividades educativas 

Fazer registro de acolhimento, triagem e atendimento médico nos prontuários para 

aqueles pacientes em uso de métodos contraceptivos hormonais e de barreira. 

 

Orientação sobre o fluxo através do cronograma e agendamentos para todos os 

profissionais da equipe saúde de família que trabalham na unidade participante do 

Programa. 

 

Esclarecer dúvidas sobre o método de anticoncepção escolhido pelo paciente e 

oferecer diferentes opções de escolha para os usuários por meio das atividades 

educativas e clínicas. 

 

Observar e avaliar resultados conquistados com as ações do programa 

planejamento familiar nas reuniões de equipe estratégia da saúde  atuante. 
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