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RESUMO 

 

Portfólio contém as principais atividades exercidas na Atenção Primária de Saúde, 

constando: Introdução (com apresentação do autor e as principais características 

geográficas e territoriais da área de abrangência), Estudo de Caso Clinico (retratando 

uma situação verídica sobre Hipertensão Arterial no território), Promoção da Saúde e 

Prevenção de Doenças, Visita Domiciliar e Reflexão Conclusiva. O Trabalho de 

conclusão final: “PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS E 

AGRAVOS” nas comunidades da Estrada da Emade e Agrovila (área 19, TEFÉ/AM), 

contextualiza a importância da Atenção primária como pilar da saúde e melhoria da 

qualidade de vida, já que o mesmo significa a porta de entrada dos usuários aos 

serviços de saúde. Os estudos visam principalmente o autocuidado e participação 

familiar, de modo que a Educação em Saúde lhes propicia o conhecimento individual 

e coletivo acerca das vulnerabilidades existentes, como por exemplo diminuir a 

prevalência da gravidez na adolescência e incentivar estilos de vida mais saudáveis, 

com a finalidade de elevar a qualidade de vida da população em geral. Com base 

nestes esclarecimentos o trabalho de conclusão tem também o intuito de aumentar o 

conhecimento e o reconhecimento acerca das ações e trabalhos realizados dentro da 

comunidade, assim como os problemas e as dificuldades na realização do servido 

prestado. Em virtude do que foi mencionado, a Educação em Saúde é a Base entre a 

interação usuário/comunidade e também é um dos pontos-chave para o melhor 

cuidado. 

 

Descritores: Atenção Primária à Saúde, Hipertensão, Promoção da Saúde, 
Saúde da Família. 
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1. INTRONDUÇÃO 

 
 

Eu Elisangela da Gama Machado, tenho 34 anos de idade, sou indígena da 

etnia TUKANO, conclui o ensino fundamental e médio em escolas públicas, com 

formação em enfermagem pela CEL/2003 na cidade de Manaus. Experiência de 2 

anos na área de enfermagem. Em 2007 obtive a oportunidade de estudar medicina na 

Escola Latina Americana de Medicina (ELAM) situada em La Havana-CUBA através 

da Coordenação das Organizações Indígenas da Amazônia Brasileira (COIAB) e o 

Movimento Estudantil Indígena do Amazonas (MEIAM), éramos 24 estudantes 

indígenas inseridos neste projeto, embarcamos ao avião da Força Área Brasileira 

(FAB) para Cuba no dia 28 de setembro de 2007, em 2014 terminamos a Faculdade 

de medicina na ELAN em Cuba. Ao retornar ao Brasil estava em Vigor o Projeto Mais 

Médicos Para o Brasil no qual fui aderida ao mesmo em Junho de 2015, fui lotada na 

cidade de Tefé AM. 

Tefé é um município brasileiro do interior do estado do Amazonas com uma 

distância de 523 km da capital Manaus, pertencente a mesorregião do centro 

Amazonense, sua população era de 62 444 habitantes em 2015 de acordo com o 

IBGE, sendo o vigésimo terceiro maior município da região amazonense. Faço parte 

da equipe Estratégia Saúde da Família (ESF) 19, vinculada a Unidade Básica de Saúde 

(UBS) Irmão Adonai, localizada no centro da cidade. A ESF 19 é destinada a atender 

as comunidades da estrada da Emade, ramais e comunidades ribeirinhas do território 

de abrangência. 

Considerando as características geográficas de território (pequena rede 

hidrográfica e uma média extensão territorial) assim como, a dispersão da população 

em localidades de difícil acesso, a equipe no afã de atender aos princípios da 

universalidade e da equidade no acesso ao Sistema Único de Saúde – SUS busca 

adequação do serviço através do arranjo organizacional para operacionalização e 

para a efetiva realização de ações regulares da Atenção Básica de maneira integral 

às populações. Para a realização de tais atendimentos, faz- se necessário todo um 

arranjo organizacional logístico complexo, embarcações para o transporte dos 

profissionais e permanência dos profissionais in loco, assim como local para realizar 



 

os atendimentos nas 17 comunidades. Essas comunidades contam em sua maioria 

com escolas, centros comunitários igrejas, campos e quadras esportivas. Tais 

estruturas são utilizadas em beneficio dos usuários como potenciliadores sociais na 

área, visando desvincular as crianças, adolescentes, jovens e adultos dos riscos de 

vulnerabilidade existente. 

A equipe apresenta em seu território 693 famílias que equivale a 2.813 

indivíduos, entre os usuários temos 28 gestantes acompanhada, 25 crianças menores 

de 6 meses em aleitamento exclusivo, 145 crianças menores de 2 anos 

acompanhados, 91 Hipertenso, 23 diabético, 3 mulheres com lesão intraepitelial 

moderado. Ressalto que os problemas de saúde mais comum identificados nas 

consultas são artrites, artroses, infeções respiratórias agudas, diarreias, malária, 

dengue e em menor número os usuários hipertensos e diabéticos dentre outros 

problemas esporádicos. 

As características geográficas supracitada, socioculturais e econômicos 

associada a territorialização da equipe, influencia na descontinuidade da rede de 

atenção básica nas comunidades, tendo em vista que os usuários tem resistência no 

processo de educação em saúde, tornando assim difícil a realização do cuidado 

continuado das pessoas com DCNT e não crônica, tendo em vista que a rede de 

atenção visa um cuidado ampliado e compartilhado quando necessário e, muitas das 

vezes o usuários quer tornar o serviço mecanizado “consulta, medicação e exame”, 

havendo o desinteresse em participar de educação em saúde, onde podemos 

desenvolver oficinas de promoção a saúde e prevenção de doenças e agravos. 

Vale ressaltar que muitos problemas de saúde podem ser minorados quando 

são utilizados estratégias como Educação em saúde abordando a demanda de cada 

comunidade. No que tange a prevalência da gravidez na adolescência no território, 

problemática que podem obter resultado satisfatório quando trabalhado educação em 

saúde e disponibilizado métodos contraceptivos bem como a camisinha de modo 

preventivo de IST.  

A prevalência de gravidez na adolescência no território motivou elaborar o 

projeto de intervenção “Educação Em Saúde: Gravidez Na Adolescência Como Eixo 

Norteador No Agir Dos Adolescentes Das Escolas Municipais Rurais  Da Estrada Da 

Emade  E  Estrada Da Agrovila  Do Município De Tefé”, que tem como objetivo levar 

informações para os adolescentes das escolas municipais da estrada da Emade e 



 

estrada da Agrovila do município de Tefé com relação a sexualidade, planejamento 

familiar e pré-natal, contribuindo para a criação de um espaço de reflexão e discussão 

do tema gravidez na adolescência, afim de favorecer a redução de gestações 

indesejadas nas adolescentes de 10 – 19 anos. 

2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO CASO CLÍNICO: UNIDADE DE SAÚDE 
IRMÃO ADONAI 

 
ANAMNESE – IDENTIFICAÇÃO 
 

 Nome: J. S. E. 

 Data de nascimento: 13/03/1954 Idade: 63 anos 

 Sexo: Masculino 

 Escolaridade: Ensino fundamental incompleto Religião: evangélico 

 Estado civil: casado 

 Profissão: aposentado (agricultor) Naturalidade: Tabatinga – AM 

 Residência atual: Estrada da Agrovila, km 12, localizada em Tefé-AM 

 

Queixa principal: Picos hipertensivos sem periodicidade esclarecida. 
 

HISTORIA DA DOENÇA ATUAL 

 
1ª Consulta Médica (13/03/2017): Usuário em consulta inicial relata cefaleia, 

mal estar geral e aparente irritabilidade. O mesmo faz tratamento para hipertensão 

arterial sistêmica desde 2014 e sendo acompanhamento pela ESF. Com base no 

prontuário e relato faz uso de losartana e às vezes captopril. Demostra irritabilidade e, 

ao conversar refere discussões familiares recorrentes, assim como o estresse pela 

necessidade de ir ao posto para o acompanhamento do problema de saúde.  

Há resistência a adesão ao programa Hiperdia, comparecendo ao posto 

somente para renovar a receita ou quando apresenta pico hipertensivo, relata não 

fazer uso do medicamento conforme prescrito devido esquecer e por algumas vezes 

“estar bem”, desconsiderando o uso do fármaco. Sintomas Gerais: afebril, eupneico 

em ar ambiente, normocorado, em bom estado geral. Cabeça e Pescoço: afirma 

cefaleia e mialgia; Tórax: nega alterações. Abdome: nega alterações. Sistema 

Geniturinário: nega alterações; Sistema endócrino: nega alterações. Coluna vertebral, 

ossos, articulações e extremidades: sem alterações. Sistema nervoso: Agitação e 



 

irritabilidade, negas outras queixas. 

 
ANTECEDENTES PESSOAIS 
 

Fisiológicos: Nascido de parto normal é o quinto filho, refere que iniciou a 

atividade sexual aos 17 anos. Patológicos: Relata doenças da infância varicela, na 

idade adulta Hipertensão arterial sistêmica-2014 e nega diabetes mellitus, IST e 

alergias. 

 
ANTECEDENTES FAMILIÀRES 
 

Os pais não tinham doenças crônicas e faleceram de extrema idade, mas 3 

irmãos foram diagnosticado com Hipertensão arterial sistêmica. 

 
GENOGRAMA 

 

Figura 1 - Genograma 

 
 

 
ESTILO DE VIDA: O Sr. João (63 anos) aposentado, relata morar com a esposa 

Sra. Rosa (59 anos) aposentada e seus três filhos, Michelle (17 anos) estudante, Ícaro 

(29 anos) professor e Branca (38 anos, separada do esposo), e seus netos João Neto 

(4 anos) e Leticia (7 anos) filhos de Branca. O Sr. João diz que está preocupado com 

a filha Branca. Ela estar desempregada e se separou de seu marido amigavelmente 



 

recentemente, a filha está passando por momento delicado, e ainda tem uma relação 

conflituosa com a irmã Michele, pela filha mais nova sentir “ciúmes” da irmã, já que seu 

João e Dona Rosa estão ajudando Branca neste momento de dificuldades. O Sr. João 

trabalhou por 40 anos como agricultor, hoje está aposentado e se dedica apenas a 

família.  

Atualmente não tem exercido nenhuma atividade física, exceto na juventude e, 

sua alimentação é principalmente de carboidratos e carne vermelha, esporadicamente 

come peixes, não tem hábito de comer frutas e verduras. Ultimamente vem se 

alimentando pouco, pois relata perca do apetite. Afirma mascar tabaco, nega 

alcoolismo e drogas ilícitas. Mora em casa própria, de madeira com 8 cômodos, 

quartos, sala, cozinha, banheiro, área de serviço. A água encanada, fornecimento 

regular de energia, mas sem saneamento básico – esgoto a céu aberto. As condições 

socioeconômicas do familiar são de três salários mínimos. 

 
EXAME FÍSICO 

 
Somatoscopia: Usuário em bom estado geral, lucido, bem orientado em tempo, 

espaço e pessoa, sem signos de afetação neurológica que responde bem ao 

interrogatório, com fala coerente, face apática e outras vezes com irritabilidade. Raça 

parda, biótipo longilíneo, atitude voluntária (não depende de ajuda para as tarefas 

diárias), mucosas normocoradas, anictérico, acianótico, pele ressecada (+/4+), afebril, 

aparenta panículo adiposo normal.  

Sinais Vitais: 

 Temperatura: 36,7ºC;  

 FR: 24 rpm;  

 FC: 79 bpm   

 PA: 170 x 110mmHg; 

 
Medidas Antropométricas 
 

 Peso: 66 kg,  

 Altura: 1,75 cm. 

 
Estado Nutricional: IMC (Índice de Massa Corporal): 21,5 (peso normal). 

Cabeça e pescoço: Cabeça: olhos e orelhas simétricos; nariz pérvio sem presença de 

corpos estranhos; cavidade oral com ausência de dentes na parte superior (maxilar), 



 

faz uso de prótese dentária, língua saburrosa. Pescoço: simétrico, coloração uniforme, 

ausência de linfonodomegalia cervical, tireóide sem alterações, pulsos carotídeos 

normais. 

 
EXAME FÍSICO DO TÓRAX 

 

Inspeção: tórax simétrico, que segue os movimentos respiratórios, com boa 

expansibilidade torácica e simetria, respiração diafragmática, eupneico, ausência de 

abaulamentos, retrações, cicatrizes e tiragem de músculos intercostais; Palpação: 

sem alterações. Percussão: sem alterações; Ausculta pulmonar: Murmúrios 

Vesiculares (+) e normais, ausência estertores ou ruídos adventícios. Ausculta 

cardiovascular: Ruídos cardíacos rítmicos, de boa frequência e amplitude, ausência 

de sopros cardíacos. 

Abdome: Inspeção: plano e sem alterações.Ausculta: Ruídos Hidroaéreos 

presentes e normais. Percussão: sem alteração.Palpação: dentro dos parâmetros 

normais. 

 

Extremidades 
 

 Inspeção: sem alterações. 

 Palpação: dentro dos parâmetros normais. 

 
Hipótese diagnostica: Hipertensão Arterial Sistêmica de causa Primária 

 

Conduta: Solicitado exames laboratoriais (Eletrocardiograma; Rx de tórax PA; 

Dosagem de glicose; Dosagem de colesterol total; Dosagem de colesterol HDL; 

Dosagem de triglicerídeos; Dosagem de creatinina; Urina tipo 1); orientado quanto a 

importância do acompanhamento pela equipe na UBS para observar se há feedback 

da terapêutica adotada; orientado retorno médico periódico com a finalidade de 

conhecer melhor o usuário e suas dúvidas; Solicitado ao Agente de Saúde 

Comunitário – ACS e enfermeira que as visitam seja mais rotineiras com o usuário, 

com a finalidade de monitoramento, vinculo e confiança. Além de esclarecer de forma 

simplificada ao paciente sobre sua doença, orientando que a hipertensão arterial 

sistêmica é uma doença que não tem cura e sim controle, e que a medicação não 

deve ser suspensa e nem trocada por conta própria sem orientação medica. 

Medidas não farmacológicas: Consumir alimentos que proporcione uma vida 

mais saudáveis (frutas, legumes, verduras, assim como minorar a ingesta de sal 



 

caseiro, carboidratos, gorduras, frituras e embutidos), estimular o abandono de 

mascar tabaco, evitar foco de estresse e praticar regularmente atividade física 

moderadamente. 

Medidas farmacológicas: Captopril (25mg) 1 comprimido de 12/12 horas. Diário 

de hipertensão por 15 dias para monitoramento da PA. Retornar consulta agendado 

com resultados de exames solicitados e diário de hipertensão. 

 

EVOLUÇÃO 
 

2ª Consulta (Dia 03/04/2017): Usuário compareceu para consulta 

acompanhada de sua esposa, apresentado melhoras em seu aspecto visual, 

aparentando bom estado geral, afirma estar tomando com regularidade os 

medicamentos, apresentando o diário da pressão e exames solicitados. Na triagem foi 

aferida PA com 150/80 mmHg, Temperatura Axilar de 36.4 graus Celsius. O diário da 

pressão foi realizado no prazo de 15 dias, a média da pressão arterial foi de 150x80 

mmHg, sendo que no 5º e 6º dia do diário houve o pico 170x90 e 160x80 mmHg. 

Apresenta o resultado dos exames solicitados, com alguns parâmetros alterados. 

Eletrocardiograma normal, Rx de tórax PA hipertrofia do ventrículo esquerdo, 

Dosagem de glicose 105mg/dL, Dosagem de Colesterol Total 236 mg/dL, Dosagem 

de Colesterol HDL 53 mg/dL, Dosagem de triglicerídeos 300 mg/dL; Dosagem de 

creatinina 1.2 U/L, Urina tipo 1 sem alterações. 

Quando perguntado o que ocorreu nos dias em que houve pico de pressão 

arterial sistêmica, o mesmo informou que ficou sabendo que sua filha Michele (17 

anos) está grávida, sua esposa também se apresenta bastante nervosa sobre o 

assunto, mas tenta acalmá-lo, sabendo que seu esposo precisa dar continuidade do 

seu acompanhamento. Avaliação dos exames seguiu o Escore de Framingham - 

Rastreamento do risco Cardiovascular (descrição abaixo) em 10 anos. 



 

Figura 2 – Rastreamento  

 
Fonte: (Current, 2007; Medical Diagnosis & Treatment), (Angelmar, 2010) 

 
Com base no escore, alguns valores apresentaram alterações conforme 

descrição da pontuação: Idade=10 pontos, Colesterol Total=1, Não fumante=0, 

Colesterol HDL=0, PA=2, obtendo classificação para Risco Cardiovascular 

Intermediário (moderado). As metas a serem alcançadas para este paciente com risco 

moderado são: 

 

PA: <140/80 mmHg 

LDL: < 130 mg/dL 

CT/HDL*: < 5 

 
Fonte: (ANGELMAR, 2010) Relação CT/HDL-Índice de Casteli 

 
 

Conduta: Captopril (25mg) -1 comprimido de 12/12 horas, Clortalidona 25mg - 

1cp por dia, Ciprofibrato 100mg -1 cp à noite por 30 dias. Diário de hipertensão por 10 

dias para monitoramento da PA. Realizado orientações gerais e agendado a próxima 



 

consulta de acompanhamento/monitoramento. 

 
3ª Consulta (Dia 25/04/2017): Usuário faltou a sua consulta agendada, como o 

mesmo tem histórico de não fazer o acompanhamento conforme estabelecido, foi 

informado ao ACS realizar a buscar ativa do usuário a comparecer na UBS para uma 

simples conversa acompanhada da esposa junto à equipe, visando realizar um Projeto 

Terapêutico Singular renovando estratégias que promova efeito no estado de saúde 

do mesmo. 

 
PLANO 

 

O plano foi traçado na demanda apresentada pelo usuário e seus resultados 

de exames, identificando sua resistência à adesão ao tratamento e acompanhamento 

ao Programa Hiperdia. Assim estimulado a participação familiar na Elaboração do PTS 

juntamente com os profissionais da equipe. As estratégias desenvolvidas visam 

promover assistência continuada e compartilhada, fortalecendo o apoio ao tratamento, 

respeitando os valores pessoais e culturais do usuário. Quando conhecemos melhor 

seu hábito diário, condições de vida, podemos estabelecer melhores condições de 

tratamento e cuidado, facilitando uma melhor adesão ao programa e diminuição dos 

riscos aos agravos devido aos casos de abandono. 

De acordo com Caderno da AB nº-37 MS (2014), os profissionais da atenção 

básica têm importância primordial nas estratégias de prevenção, diagnóstico, 

monitorização e controle da HAS. 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 hipertensão. 



 

3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 
 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE IRMÃO ADONAI – TEFÉ/AM 

Há 1 ano e 10 meses desenvolvo serviços no território e, já vivenciei algumas 

experiências na AB, relacionados ao caso apresentado. Segundo MS/PNAB (2006) 

caracteriza este nível de atenção como um conjunto de atenção a saúde, no âmbito 

individual e coletivo, que abrange a promoção e proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde - ações 

que devem ser desenvolvidas por meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias 

democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas a 

populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade 

sanitária, considerando a dinamicidade existente nos lugares em que vivem essas 

populações. 

Os profissionais da AB precisam se ponderar de instrumentos de intervenções 

que venham contribuir para a resolutiva dos problemas do usuário. A “Escuta, 

Acolhimento, Vínculo, Corresponsabilização e Apoio Matricial (PROJETO CAMINHOS 

DO CUIDADO/MS, 2013)”. A má-escuta pode interferir no cuidado em rede, pois é 

notório que o cuidado qualificado inicia se com uma boa escuta. 

Operando se com o princípio da transversalidade, o HumanizaSUS lança mão 

de ferramentas e dispositivos para consolidar redes, vínculos e a 

Corresponsabilização entre usuários, trabalhadores e gestores. Ao direcionar 

estratégias e métodos de articulação de ações, saberes e sujeitos, pode-se 

efetivamente potencializar a garantia de atenção integral, resolutiva e humanizada 

(HUMANIZAÇÃO SUS NA ATENÇÃO BÁSICA, 2010). A escuta ainda é o ponto chave 

no serviço de AB, é o momento onde estabelece a confiança do usuário com o 

profissional, iniciando o processo vínculo usuário/profissional. Neste contexto nossa 

equipe visa principalmente o ato de promover saúde e prevenir doenças e agravos. 

O serviço ofertado na comunidade é informado antes de iniciar as atividades, 

levando em consideração a demanda apresentada pelos comunitários. Entre os 

serviços está educação em saúde com uma diversidade de temas sendo trabalhado 

de acordo com a realidade da comunidade, fortalecendo assim o momento de 

interação entres os usuários e profissionais, vale ressaltar que são estratégias que 

retrata o habito e costume de vida das pessoas, focando na importância do estilo de 



 

vida como hábitos saudáveis e pratica regular de exercícios físicos. Os programas 

preconizados pelo MS são trabalhados em todo território, pois existem todos os grupos 

de indivíduos que cada programa retrata como Saúde da Criança, Saúde do 

Adolescente, Saúde da mulher, saúde do homem, saúde do idoso e o Hiperdia, além 

de desenvolver ações direcionadas aos programas da vigilância em saúde. 

As campanhas de saúde são desenvolvidas seguindo o calendário nacional de 

saúde. Nas ações são utilizadas estratégias que mobilize e sensibilize os usuários a 

participar das atividades, como peso mensal das crianças-CD, PSE, roda das 

gestantes, encontro do Hiperdia, encontros dos idosos, com distribuição de folders, 

distribuição de preservativos quando viável, oficina interativa, ainda contou com a 

disponibilidade do espaço no programa de rádio local sobre Saúde, onde os usuários 

podem ligar e realizar suas perguntas, ato que está sendo muito prestigiado pela 

população em geral entre outras ações. Temos realizado um trabalho bastante sólido 

com relação à promoção de saúde e prevenção de doenças e agravos através de 

mecanismo de educação em saúde. 

Com todo trabalho de mobilização e sensibilização ainda esbarramos em 

situações que o usuário não retorna para consulta agendada de acompanhamento, 

ou não busca a unidade de referência, que nos leva a pensar: “O que houve com o 

usuário? Por que não retornou?”. São perguntas que devem ser investigadas. Quando 

são perguntados por que não veio a consulta agendada muitos dele referi porque 

estava se sentindo bem, que não gosta de esperar o atendimento entre outras 

justificativas. São relatos assim que nos faz pensar como agilizar o processo de 

trabalho em benefício do usuário. A interação da equipe de saúde resulta na agilidade 

do rastreamento do usuário que não compareceu ou não buscou a nossa unidade de 

saúde, através das visitas periódicas dos ACS, juntamente com a equipe formada pelo 

técnico em enfermagem, enfermeiro e médico. 

Os programas de saúde são desenvolvidos através de acompanhamento 

assegurado por consulta agendada em dias específicos da semana, mas também são 

trabalhados diariamente com demanda espontâneas da qual assegura a qualquer 

usuário ser consultado. 

 Segundo Caderno da AB-MS (2013), cada programa o médico tem atribuição 

do especifica como: 

 



 

 Orientar as mulheres e suas famílias sobre a importância do pré-natal, da 

amamentação e da vacinação; 

 Realizar a consulta de pré-natal de gestação de baixo risco intercalada com a 

presença do(a) enfermeiro(a); 

 Solicitar exames complementares e orientar o tratamento, caso necessário; 

 Prescrever medicamentos padronizados para o programa de pré-natal (sulfato 

ferroso e ácido fólico); 

 Atender as intercorrências e encaminhar as gestantes para os serviços de 

urgência/ emergência obstétrica, quando necessário; 

 Realizar testes rápidos; 

 Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e realizar busca ativa 

das gestantes faltosas; 

 Realizar visitas domiciliares durante o período gestacional e puerperal, 

acompanhar o processo de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro 

sobre o planejamento familiar. 

 

Puericultura é um dos programas de alta demanda na unidade de saúde, o 

cuidado integral a saúde da criança é realizado do nascer até o momento que a 

criança completa os 5 anos de idade, temos como missão, acompanhar seu 

crescimento e desenvolvimento, alimentação, relação afetiva com pais e familiares, 

sua acuidade e fatores de risco relevantes da idade. De acordo com Caderno da AB 

(2012), o cuidado deve estar embasado também em: “organização do processo de 

trabalho, questões tradicionais (como o acompanhamento do crescimento e do 

desenvolvimento da criança e a supervisão das imunizações) e até temas 

característicos da modernidade, como a alimentação saudável (tão essencial de ser 

trabalhada na situação atual de epidemia de obesidade infantil), a prevenção de 

acidentes e as medidas de prevenção e cuidado à criança em situação de violência 

etc”. 

O programa Hiperdia, tem grande adesão pelos usuários, que nos buscam para 

o atendimento inicial para o controle da pressão arterial, assim como para a 

continuidade do tratamento implementado, evidenciado o feedback entre 

tratamento/cuidado e êxito/controle. Segundo a SOCIEDADE BRASILEIRA DE 



 

CARDIOLOGIA (2010), “a HAS 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”. 

Mas para que o programa seja de boa adesão temos que nos envolver mais 

ainda com nossa comunidade. Para Caderno da AB-MS (2013), “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 hipertensão”. 

Quanto a nossa conduta adotada para o programa Hiperdia, preconizamos 

como Caderno da AB-MS (2006) indica: 

 

 Realizar consulta para confirmação diagnóstica, avaliação dos fatores de risco, 

identificação de possíveis lesões em órgãos-alvo e comorbidades, visando à 

estratificação de risco cardiovascular e renal global; 

 Solicitar exames complementares, quando necessário; 

 Prescrever tratamento não-medicamentoso; 

 Tomar a decisão terapêutica, definindo o início do tratamento medicamentoso; 

 Programar, junto à equipe, estratégias para a educação do paciente; 

 Perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do tratamento (níveis 

pressóricos, glicemia pré-prandial, hemoglobina glicada, controle dos lipídeos 

e do peso, abstinência do fumo e atividade física regular). 



 

REFLEXÃO 

 
 

Logo quando comecei a prestar serviços na Atenção Básica, fiz o 

reconhecimento da minha área de trabalho, área de abrangência, número de pessoas, 

número de famílias, quantidade de idosos acima de 60 anos, gestantes, crianças de 

zero a cinco anos, acamados, deficientes físicos e usuários com fatores de risco de 

desenvolver alguma patologia. Durante o cotidiano do serviço foi possível observar 

que o índice de abandono do tratamento da Hipertensão vinha se tornado mais 

frequente, pois muitas vezes o usuário nos procurava em busca de um diagnóstico, 

mas quando implementado o cuidado e o tratamento, o mesmo não retornava para o 

acompanhamento do cuidado, ou ainda só comparecia a unidade para a renovação 

da receita, sem o acompanhamento de suas condições atuais de saúde e bem-estar 

ou manutenção da dosagem usada. 

VIEIRA (1993), explica que: “as dificuldades de controle da Hipertensão 

Arterial, na concepção de estudiosos, estão relacionadas às características da 

doença, como o caráter assintomático, a evolução lenta, a cronicidade, que fazem 

com que a Hipertensão Arterial não seja considerada doença ou algo que precise ser 

cuidado. Assim, os portadores não sentem necessidade de modificar os hábitos 

relacionados ao trabalho, ao meio social e à dinâmica familiar, até que surjam as 

primeiras complicações provocadas pela doença”. 

Esse fato fica muito evidenciado quando o usuário nos procura somente quando 

o pico hipertensivo está alto ou no dia que a receita vai perder a validade. Deixando 

claro que o mesmo não busca o cuidado em si, mas sim a atenuação dos sinais e 

sintomas apresentados naquele determinado momento. Para muitos, o fato de mudar 

certos hábitos diários, como o sedentarismo, reeducação alimentar e o 

acompanhamento contínuo, implica-se como algo incômodo e sem sentido, muitas 

vezes é o reflexo do medo do desconhecido. 

HORWIZ; HORWIZ (1993), explicam que: “essa adesão é expressa pelo 

comportamento dos portadores em tomar os medicamentos, aceitar a dieta 

orientada, comparecer às consultas médicas pré-agendadas e apresentarem 

mudanças no estilo de vida. Nesse sentido, a adesão ao tratamento anti-hipertensivo 

é imprescindível ao controle dos fatores de riscos e, na ausência, a doença pode 



 

resultar em agravos mais complexos”. Nesse sentido, procurar entender os portadores 

de Hipertensão Arterial, dentro de uma concepção subjetivista, com prioridade na 

integração dos portadores com os profissionais de saúde, significa aumentar as 

possibilidades de controle da doença, de ampliar as medidas de prevenção para evitar 

o aumento do número de casos, de mortes ou sequelas que crescem 

indiscriminadamente, em todo o mundo (BARBOSA et al., 2000). 

Em meu cotidiano de atendimento, sempre procurei trazê-los (usuários) de volta 

à UBS, com a finalidade de implementar o cuidado mais adequado; aos acamados e 

impossibilitados de locomoção, faço visitas periódicas junto com a minha equipe 

multidisciplinar; e para os que vão na UBS somente renovar a receita ou busca 

somente quando estão “sentindo-se mal”, os questiono sobre o porquê da não adesão 

correta do tratamento, ou por que não procura a UBS para o acompanhamento do seu 

caso. Aos usuários que requerem cuidados mais específicos, conto com a 

contrapartida do NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família), onde os profissionais 

atuantes (fisioterapeuta, nutricionista, assistente social e psicóloga) desenvolvem o 

trabalho em conjunto que facilita a adesão do usuário, ajudando-o no momento de 

transição que o usuário e familiares vão compartilhar em seu novo estilo de vida e 

cuidados a serem tomados. 

Saber qual é a dificuldade que leva ao usuário não fazer o tratamento ou 

acompanhamento corretamente na unidade básica de saúde é de grande importância, 

do ponto do vista que podemos traçar outras estratégias para o melhor atendimento, 

como por exemplo: incluir mais visitas domiciliares, chamar a família para participar 

das consultas, incluí-lo em grupos de atividades da UBS e/ou integrar a ação do Nasf 

(equipe multidisciplinar); dessa forma é criada melhorias na nossa qualidade de 

atendimento e cuidado prestado ao usuário, a confiança que adquirimos dele (usuário) 

e da família é muito maior, essas são algumas estratégias que utilizei para que 

houvesse maior compromisso em aderir o tratamento e acompanhamento, diminuindo 

os casos de abandono do tratamento, trazendo de volta aquele usuário que raramente 

ou nunca aparecia na nossa unidade de saúde. 



 

4. VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICÍLIO 

 
 

Pela sua organização, a atenção básica se constitui como primeiro contato dos 

usuários com o sistema de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, 

acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilização, 

humanização, vínculo, equidade e participação social (CADERNO DE ATENÇÃO 

DOMICILIAR, 2012). Neste contexto os profissionais realizam serviços domiciliares 

buscando dar resolutividade para os problemas de saúde, assegurando os princípios 

do SUS a todos os usuários. 

Atualmente com a prevalência de DCNT e outros agravos faz se necessário um 

cuidado continuado em domicilio, pois muitos usuários não apresentam condições de 

ir ao serviço na UBS. HumanizaSUS na AB-MS (2010), o atendimento do profissional 

de saúde se dá no domicilio (visita) é interessante que este ato de entrada no espeço 

particular daquela pessoa/família - com suas histórias, véus valores, suas crenças, 

seus hábitos – possa ser uma oportunidade especial para o maior conhecimento desta 

pessoa/família, para o estreitamento das relações, para a identificação dos modos de 

“andar” a vida daquelas pessoas, com suas facilidades e dificuldade, buscando 

ampliar o diálogo entre profissional e estas pessoas. 

No entanto, para que ocorram as visitas domiciliares aos usuários do território, 

a equipe realiza um cronograma de visita após conhecer o breve histórico do usuário, 

sendo este serviço ofertado uma vez por semana (sexta-feira), onde são agendadas 

quatro vistas domiciliares, presto cuidados aos acamados, idosos com dificuldade de 

locomoção, pessoas com DCNT, deficientes físicos, vítimas de traumas ou sequelas, 

como por exemplo: acidente vascular cerebral – AVC), também são programado visita 

para os grupos dos programas da AB. As visitas são mais rotineiras aos usuários que 

necessitam do acompanhamento contínuo, onde busco evidenciar algum novo fato, 

como por exemplo: melhorias, dificuldades em seguir a terapêutica, queixas atuais ou 

manutenção da terapêutica implementada e/ou clinica ampliada sendo imprescindível 

em alguns casos.  

Mas, o cronograma é flexível, havendo necessidade de visita domiciliar antes 

do dia programado são realizados, pois vai depender de casos novos em território 

como também da reação do plano de cuidado traçado aos usuários. O sucesso e a 

viabilidade do SUS dependem de uma rede de produção de saúde com capacidade 



 

para resolver problemas. Que tanto promova saúde quanto previna riscos e cuide de 

doenças e da reabilitação de pessoas com problemas... produzir saúde é fazer 

promoção, prevenção, cura e reabilitação. É fazer clínica e saúde coletivas 

compartilhadas entre sujeitos. É produzir sujeito, trabalhadores e usuários com mais 

autonomia e força para decidir como caminhar suas vidas (HUMANIZASUS NA AB-

MS, 2010). 

A proposta de atenção domiciliar inclui a organização do processo de trabalho 

pela equipe de saúde e as discussões sobre diferentes concepções e abordagens à 

família. Espera-se que os profissionais sejam capazes de atuar com criatividade e 

senso crítico, mediante uma prática humanizada competente e resolutiva, que envolva 

ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação (CADERNO DE 

ATENÇÃO DOMICILIAR, 2012). 

A metodologia supracitada pode ser trabalhada normalmente nas visitas 

domiciliares, pois elenca o processo de trabalho de transversalidade no cuidado com 

o usuário. Para Minuchin e Fishman (2003), a partir da estrutura familiar, levantam-se 

dados relevantes para compreender a funcionalidade familiar, quais os pontos “fortes” 

e “fracos” da família para o cuidado domiciliar, em que ela pode cooperar e onde o 

profissional deverá trabalhar com a família para a melhor assistência. Os dados 

elencam a relevância da participação da família no processo do cuidado, tendo em 

vista que alguns planos de cuidado traçado em atividades anteriores como PTS 

envolve diretamente a família, tendo sua significância real na co-responsabilização do 

cuidado. 

As visitas são pelos profissionais da equipe como médico, enfermeiro, técnico 

em enfermagem e ACS, são realizadas no período da tarde com o apoio da Secretaria 

Municipal de Saúde. Para realizar as visitas em comunidades mais distantes o 

enfermeiro equipe nos conduz até o local, e em visitas mais próximas da UBS vamos 

andado, e assim conhecemos melhor nossa área de atuação. 



 

5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

O Programa Estratégia Saúde da Família é norteado pela Política Nacional da 

Atenção Básica – PNAB, sendo uma rede de saúde dos serviços básicos, considerado 

por vários autores como porta de entrada dos usuários na rede de atenção. São 

cuidados amplos que não se restringe em somente receber o usuário para uma 

consulta e dispensar a receita, vai além de um serviço mecanizado, por apresenta um 

arranjo organizacional do processo de trabalho envolvendo sujeitos essenciais como 

usuário, família, comunidade, profissionais de saúde e gestores, um modelo de 

atenção com princípios da transversalidade. 

O acesso às informações adquiridas no decorrer do curso contribuiu na 

construção do meu perfil profissional. Foram diversos exercícios, casos apresentados, 

estudos clínicos que muitas vezes coincidiam com a realidade do território que estou 

inserida e, alinhava as intervenções visando à qualidade do cuidado prestado e a 

resolutiva do problema. Os instrumentos - Escuta, Acolhimento, Vínculo, 

corresponsabilização e Apoio Matricial devem ser visto como um aliado no processo de 

trabalho envolvendo os sujeitos e fortalecendo a rede de cuidado. 

A interação com o usuário/comunidade também é um dos pontos-chaves para 

o melhor cuidado prestado, pois a confiança/vínculo que se estabelece entre o médico 

e a família é algo que se constrói aos poucos, através das conversas realizadas 

durante a consulta, o ato de ouvi-lo é transmitir a segurança que muitas vezes o usuário 

procura em um bom atendimento médico. São pequenos fatores que contribuem para 

que o nosso cuidado médico seja mais eficaz. O acolhimento das demandas tornou-

se mais objetivo, procuro agora trazer não somente o usuário para a consulta, mas a 

família para o acompanhamento do caso, pois o cuidado engloba também a 

participação dos familiares, que ao conhecer a história clínica, a importância do 

cuidado e as principais dificuldades que ele está apresentando, nos auxilia para o 

usuário dar continuidade ao tratamento minorando os casos de abandono do 

tratamento. 

O curso também ajudou-me a refletir sobre a melhor conduta a ser adotada, 

como abordar o usuário de forma holística, ver ele como um ser biopsicossocial. A 

interação que a equipe deve ter ao prestar o serviço, é outro fator importante – o 

trabalho em equipe: ACS, Técnico em Enfermagem, Enfermeiro e Médico é 



 

extremamente importante para que se tenha o feedback positivo do cuidado prestado, 

a confiança, união, integração entre a equipe é fundamental para que o trabalho 

transcorra sem maiores intercorrências. 

Os projetos de estudo desenvolvidos durante o curso mostraram de forma 

eficaz e clara que os casos que se apresentam, também devem ser levados em conta 

o fator emocional do usuário, como no caso da família enlutada, muitas vezes 

esquecemos que o período de luto é de difícil aceitação. Ou do acompanhamento do 

doente crônico que muitas vezes são os mais resistentes em seguir o tratamento, 

temos que conhecer como nosso usuário se encontra atualmente, seus anseios, 

dúvidas, questionamentos e dificuldades. O nosso compromisso e interação com a 

equipe associado ao conhecimento que temos sobre ESF e cuidados primários, fazem 

de nós o diferencial no momento de realizar ações de acompanhamento, 

monitoramento, rastreamento, notificação de agravos. 

No geral nos faz pensar da seguinte forma: temos o papel fundamental de 

acompanhar o planejamento familiar, o período de gestação, nascimento, puerpério, 

crescimento e desenvolvimento da criança, fase da puberdade/adulto (e 

intercorrências que podem ocorrer durante essa fase) e finalmente a terceira idade. 

Isto é um ciclo contínuo e abrangente, que devemos estar preparados para recebê-

los, e o conhecimento é ponto fundamental para o sucesso de nossa missão. 

O acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde será 

ordenado pela atenção primária e deve ser fundado na avaliação da gravidade do 

risco individual e coletivo e no critério cronológico, observadas as especificidades 

previstas para pessoas com proteção especial, conforme legislação vigente 

(DECRETO Nº 7.508/2011-ART. 11, 2013). 
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1. INTRODUÇÃO 

A adolescência representa uma fase de grande transformação entre a infância 

e a vida adulta, marcada pelas “intensas transformações cognitivas, emocionais, 

sociais, físicas e hormonais” (MACHADO N.O, SAITO, SZARFARC, 2007). Os 

complexos de mudanças advindas das transformações supracitadas contribuem para 

torná-los vulneráveis. Segundo Vimmer e Pinho (2008), o exercício da sexualidade na 

adolescência poderá constituir risco variável para o comprometimento do 

planejamento familiar, bastando para isso lembrar as consequências como da 

gravidez precoce. 

É notário que entre tantas mudanças, a sexualidade seja um dos fatores que 

contribuem na incidência da gravidez na adolescência, pois muitos ainda 

desconhecem como lidar com as transformações do corpo e da carga hormonal. Os 

adolescentes na maioria das vezes não recebem orientações especificas para tal 

transformação seja do profissional de saúde, professor e família, de modo comum são 

realizado palestras nas escolas com diversos temas pré- escolhido pelo profissional 

de saúde e, que muitas das vezes não correspondem com a problemática da escola e 

pior ainda com as dos adolescentes. 

Visando desenvolver estratégias pedagógica de orientação sexual, busca- se 

interagir com os adolescentes a partir da linguagem e do foco de interesse que marca 

essa etapa de suas vidas e construção de sua sexualidade. Busca- se através das 

atividades educativas e identificação das grávidas adolescentes, meio de intervenção 

social socioeducativa para o planejamento familiar, esclarecimento sobre sexualidade 

e a importância da atenção da gravidez. 

Estatísticas referem que as taxas de gravidez em mulheres adultas diminuíram, 

em contra partida esses dados aumentaram entre adolescentes. Segundo os dados 

do IBGE, entre 2011 e 2012, o total de filhos gerados quando as mães tinham entre 15 

e 19 anos quase dobrou de 4.500 para 8.300. Ainda segundo o IBG, nessa faixa de 

idade 18% das mulheres já engravidaram ao menos uma vez. As escolas ainda são 

os ambiente mais favoráveis de se trabalhar com os adolescentes, principalmente em 

nossa realidade rural, pois o projeto visa trabalhar com o coletivo de adolescentes que 

corresponde ao território de abrangência da esquipe Estratégia Saúde da Família 

(ESF) área-19 e, para atingir o máximo de adolescentes precisamos estabelecer 



 

parcerias com as escolas que existem nesse território, tendo em vista que é um local 

onde a maioria dos adolescentes passam boa parte de sua vida aprimorando seus 

conhecimentos de modo geral. A integração dos profissionais de saúde, professores e 

adolescentes é de grande relevância, pois as dúvidas dos adolescentes e mais as 

observações oitiva dos profissionais auxiliarão na elaboração das estratégias traçando 

informações coerente de como encarar essa realidade conturbada nessa etapa da 

vida. Lidar com essa situação particular exige das equipes de saúde uma abordagem 

integral dos problemas detectados, dentre eles a gravidez na adolescência (VIEIRA et 

al., 2008). 

A gravidez na adolescência constitui um tema da atualidade, tornando - se 

necessidade de haver prevenção dos fatores de risco, surgindo reflexões sobre 

educação sexual nas escolas, com temas sexualidade, planejamento familiar e pré-

natal. No momento atual, a educação sexual se faz importante na formação do 

adolescente, visando a prevenção da gravidez nesta fase. 

 
2. OBJETIVOS 

 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Levar informações para os adolescentes das escolas municipais da estrada da 

Emade e estrada da Agrovila do município de Tefé com relação a sexualidade, 

planejamento familiar e pré-natal, contribuindo para a criação de um espaço de 

reflexão e discussão do tema gravidez na adolescência, afim de favorecer a redução 

de gestações indesejadas nas adolescentes de 10 – 19 anos. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

 Quantificar o número de adolescentes nas escolas municipais da estrada 

da Emade e Emade da Agrovila; 

 Realizar atividade educativa sobre sexualidade, planejamento familiar e 

pré-natal; 

 Orientar as grávidas adolescente com relação as possíveis dúvidas sobre o 

tema abordados 

 Registrar as maiores dúvidas dos adolescentes em relação aos temas 



 

abordados; 

 Encaminhar os dados coletados para a coordenação da atenção primária 

do município como norteamento de novas estratégias para o público alvo. 

 
3. REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

A adolescência é uma etapa evolutiva extremamente vulnerável e necessita ser 

inserida em programas de prevenção, com vista à manutenção de comportamentos 

mais saudáveis para promover uma melhor qualidade de vida (KAISER E SILVA, 

2010). Os autores corroboram que a adolescência é uma etapa crucial do 

desenvolvimento humano marcada por vulnerabilidades, como a gravidez precoce, a 

contaminação por doenças sexualmente transmissíveis, a drogadição, a violência, 

pressão de grupo, atividade sexual precoce, escolhas profissionais, entre outros 

(JARDIM, 2012 E MALTA et al, 2009), 

É relevante que os profissionais atendem para as problemáticas que os estudos 

apresentam para esta população, pois serve de base relevante para desenvolver 

ações de prevenção que tratem de temas como sexualidade, gravidez precoce, as 

infecções sexualmente transmissíveis, drogas, pressão de grupo e entre outros 

problemas que sejam da realidade em loco. Se, para a adolescente, a gravidez 

significa reformulação dos planos de vida e necessidade de assumir papel para qual, 

talvez, ainda não esteja preparada, para seus pais tal experiência é marcada por 

sentimentos de surpresa e pelo questionamento:” onde foi que eu errei?”. O fato 

denuncia um fenômeno muitas vezes ignorado no ambiente familiar, que é a educação 

quanto a sexualidade na adolescência (FERNANDES, SANTOS E ROSA, 2012). Para 

Moreira et al (2008) o bom relacionamento entre pais e filhos constitui um forte alicerce 

para a formação da personalidade dos futuros adultos. 

Este vínculo formado no seio familiar favorece na construção de adolescentes 

menos vulneráveis em nossa sociedade e, bem mais acessíveis em receber as 

informações peculiares deste momento de transformações, entre elas a sexualidade. 

A sexualidade é reconhecida como um comportamento de saúde psicológica 

que influencia pensamentos, sentimentos, ações, relações interpessoais; o sentir-se 

saudável física e psicologicamente (O’SULLIVAN, MCCRUDDEN E TOLMAN, apud 

GUIMARÃES, WILTER, 2006). Neste contexto os profissionais que atuarem nessa 



 

fase devem estar ponderado de informações e desprendido de pré-conceitos que 

atrapalhe nesta transição de fase, pois seu papel nessa sociedade é somar na vida 

dos adolescentes. A educação em saúde requer o desenvolvimento de um 

pensamento crítico e reflexivo frente à realidade vivenciada, possibilitando que o 

sujeito tenha subsídios para opinar nas decisões de saúde para cuidar de si, da família 

e da sociedade (MACHADO, MFAS. et al, 2007). 

É muito complexa a aprendizagem envolvendo a sexualidade, uma vez que as 

crianças e adolescentes precisam aprender os limites da liberdade sexual, as regras 

sociais, as responsabilidade pessoal e social, os padrões éticos, enfim saber o como 

e o sobre a sexualidade (BAUM, 2006). Na busca de atenuar a incidência de gravidez 

na adolescência os profissionais tornam se incansáveis em construir estratégias 

integradas e intersetoriais visando a promoção em saúde. Para Silva et al (2009) 

educação em saúde promove a reflexão do público-alvo acerca do tema tratado, tendo 

como consequência uma mudança de comportamento. Estabelecer parcerias com a 

família, comunidade, instituições e organizações sociais (BRASIL, 2007 E SANTOS et 

al 2012). 

É fundamental que tanto a familiar quanto a escola, assumam a 

responsabilidade de formar e informar os jovens para que consolidem uma visão 

positiva da própria sexualidade, ou seja, tornem-se capazes para tomadas de 

decisões maduras e responsáveis (SILVEIRA, 2013). As parcerias são de extrema 

importância no que tange a prática de educação em saúde, pois elas favorecem na 

construção de adolescentes mais críticos e preparados para a sociedade. 



 

4. MÉTODOS 

 
 

TIPO DE ESTUDO 
 

O presente projeto de intervenção retrata-se sobre a prevalência de gravidez 

na adolescência de 10 a 19 anos na rede municipal de ensino da estrada da Emade e 

estrada da Agrovila no município de Tefé-Amazonas, e será desenvolvido em cinco 

escolas municipais da área de abrangência da equipe ESF-19 conforme descrição a 

baixo. 

 
LOCAL DO ESTUDO 

O projeto ocorrerá nas escolas da rede municipal da zona rural situadas na 

estrada da Emade e estrada da Agrovila. Para melhor fomentação do projeto, se fez 

necessário buscar dados que informasse com coerência a realidade do grupo no 

território a ser desenvolvido as ações, conforme os dados na tabela (1) abaixo e, para 

melhores informações vai em anexo (1) o relatório detalhado da Secretaria Municipal 

de Educação (SEMED) de acordo com Censo Escolar 2016 – Educacenso. 

 

Tabela 1 
 

 

ESCOLAS 
 

ADOLESCENTES 
 

GÊNERO 
 

ESTRADA 

 

F 
 

M 
 

Escola Mun. Rural São Francisco 24 10 14 Emade/km 4 

Escola Mun. Rural Caminho do Saber 80 44 36 Emade/km 10 

Escola Mun. Rural Santa Clara 33 12 21 Emade/km 21 

Escola Mun. Rural Maranata 15 8 7 Emade/Agrovila 

Escola Mun. Rural Flora Agrovila 164 72 92 Emade/Agrovila 

Total geral de adolescentes 316 146 170  

Fonte: SEMED, 2016. 



 

Tabela 2 
 

IDADE/ADOLESCENT 

ES 

ESCOLARIDA 

DE 

 

GESTAÇÃ 

O* 

 

PARTO 

** 

 

CONSULTAS* 

** 

 

16 anos 
 

3 anos 
 

4 
 

2 
 

4 

 

19 anos 
 

4 anos 
 

5 
 

1 
 

4 

 

18 anos 
 

4 anos 
 

5 
 

1 
 

3 

 

19 anos 
 

4 anos 
 

5 
 

1 
 

2 

 

19 anos 
 

3 anos 
 

5 
 

1 
 

3 

 

17 anos 
 

3 anos 
 

5 
 

1 
 

3 

 

14 anos 
 

3 anos 
 

5 
 

2 
 

4 

 

19 anos 
 

4 anos 
 

5 
 

1 
 

3 

 

19 anos 
 

4 anos 
 

- 
 

1 
 

1 

 

16 anos 
 

3 anos 
 

4 
 

1 
 

2 

 

17 anos 
 

4 anos 
 

- 
 

2 
 

4 

 

17 anos 
 

4 anos 
 

5 
 

1 
 

4 

 

18 anos 
 

3 anos 
 

5 
 

1 
 

3 

 

19 anos 
 

4 anos 
 

5 
 

1 
 

4 

Fonte: SINASC de janeiro a 27 de outubro de 2016. 

*. Refere o mês de gestação que a adolescentes iniciou o pré-natal; 

**. 1 refere ao Parto Norma e 2 para o Parto Cesariano; 

***. Refere quantas consultas a adolescente realizou durante a gestação. 

 

Muitas adolescentes ainda abandonam os estudos devido as consequência de 

uma gravidez nesta fase em virtude da ausência de conhecimento para encarar as 

mudanças que ocorrem em uma gravidez na adolescência. De acordo com os dados 

apresentado na tabela (2) supracitada, 14 adolescentes de janeiro a outubro 2016 

deram à luz. As informações detalhada encontra-se no anexo (2). 



 

A tabela (3) abaixo, apresenta dados referente as adolescentes que encontram-

se grávidas e que ainda estão frequentando as escolas. De acordo com os dados, 18 

adolescentes encontram-se grávidas e apenas 04 continuam frequentando a escola. 

Os dados foram disponibilizados pelos agentes comunitário de saúde (ACS) que 

atuam no território onde será desenvolvido o projeto, essas informações detalhada 

estar no anexo (3). 

 

Tabela 3 
 
 

Fonte: Coordenação da Atenção Primária, 2016. 

Nº NOME DOS ACS GRAVIDEZ EM 

< DE 20 ANOS 

QUANTAS ADOLESTCENTES 

ESTÃO ESTUDANDOS 

01 Eliane Andrade Penha --- --- 

02 Alcineia Ramos de 

Almeida 

01 01 

03 Maria das Graças Alves 01 --- 

04 Mônica Barcelar ---- --- 

05 Leidiane Meireles Carvalho 02 --- 

06 Deyse reis Pantoja --- --- 

07 Lucy Silva de Souza --- --- 

08 Willys da silva Brandão --- --- 

09 Marilena Pinheiro Gurgel 01 01 

10 Mary Anne Moraes --- --- 

11 Elilda do Nascimento 

Dantas 

06 02 



 

Os dados referentes a saúde foram todos coletados nos setores como 

Vigilância Epidemiológica/SINASC e Coordenação da Atenção Primária da Secretaria 

Municipal de Saúde (SEMSA). As estatísticas do território fomentam a importância de 

desenvolver ações que venha atenuar a problemática. Contudo, o PI será realizado em 

várias etapas conforme a descrição abaixo. 

1ª Etapa: Acolhimento – serão convidados para a apresentação do PI a 

secretária de saúde, secretária de educação, gestores, enfermeiro, dentista, 

pedagogos, professores, técnico em enfermagem, ACS e ACD, este momento visa 

fortalecer as parcerias institucionais e multidisciplinares formalizando um elo entre os 

profissionais. 

2ª Etapa: Qualificação dos profissionais – será realizado através de oficinas 

educativas nas escolas para a equipe multidisciplinar. Os materiais didáticos a ser 

utilizados serão documentários que retrate a problemática da gravidez na adolescência 

e textos que refere sobre a sexualidade, planejamento familiar e pré-natal. Esta etapa 

será subdivida em 3 momento; 

1ª subdivisão – os profissionais serão convidados a assistir 3 documentários 

com os seguintes temas: 1 – Meu primeiro amor (MS, 2015) retrata de uma adolescente 

que engravidou e enfrentou todas as mudanças e dificuldades ocasionada por uma 

gravidez indesejada. 2 – O grito do silêncio (KAWAS, 2005) refere sobre a escolha de 

interromper uma gravidez indesejada. 3 – A importância dos métodos contraceptivos 

(ARAÚJO, 2004) relevante para auxiliar na utilização do método mais adequado para 

cada adolescente. 

2ª subdivisão – disponibilizar textos abordando sobre a sexualidade, 

planejamento familiar e pré-natal para cada profissional associando os textos com os 

vídeos apresentado anteriormente para um melhor entendimento do conteúdo. 

3ª subdivisão – organizar em 3 grupos os profissionais para refletir sobre os 

documentários e textos disponibilizados e, após a reflexão organizar uma roda uma de 

conversa para o compartilhamento das informações e sugestão de novas estratégias. 

3ª Etapa: Educação em saúde – será realizado oficinas educativas nas escolas 

especificamente para os adolescentes, levando em consideração a faixa etária para 

ajustar uma linguagem apropriada, neste contexto a PI será desenvolvido em sala de 

aula. Essa etapa também terá 4 subdivisão. 

1ª subdivisão – para estimular a participação dos adolescentes, será entregue 



 

3 tarja em branco e 1 pincel para que eles escrevam uma frase para cada tarja sobre 

sexualidade, planejamento familiar e pré-natal. Quando todos terminarem serão 

convidados para falar do seu entendimento quanto a frase elaborada. Essa dinâmica 

tem punho de avaliar o autoconhecimento dos adolescentes. 

2ª subdivisão – convidar os adolescentes para assistir os vídeos que retrate a 

temática do PI. 1 – Meu primeiro amor (MS, 2015) retrata de uma adolescente que 

engravidou e enfrentou todas as mudanças e dificuldades ocasionada por uma gravidez 

indesejada. 2 – O grito do silêncio (KAWAS, 2005) refere sobre a escolha de interromper 

uma gravidez indesejada. 3 – A importância dos métodos contraceptivos (ARAÚJO, 

2004) relevante para auxiliar na utilização do método mais adequado para cada 

adolescente. 4 – Juno (CODY, 2007) relata uma adolescente que engravidou e toma a 

decisão de doar o filho. Após cada vídeo terá um intervalo de 10 minuto para troca de 

conhecimento sobre o que assistiu. Quando terminar todas as apresentações será 

formado 3 grupo e, neste momento será disponibilizado papel madeira, pinceis e lápis 

de cera para criar um mundo imaginário retratando todos os vídeos (10minuto). Logo 

em seguida apresentação da criatividade em 5 minutos para cada grupo. 

3ª subdivisão – fazer uma explanação interagindo com os adolescentes 

utilizando o kit de orientação sexual (mama, vagina e pênis) sobre o aparelho reprodutor 

feminino e masculino, salientando a importância da prevenção de uma gravidez 

indesejada. 

4ª subdivisão – Realiza uma roda de conversa para esclarecer dúvidas ainda 

existente, depois formar 2 grupos meninas x meninos. Cada grupo terá direito a 6 

respostas com pontuação diferenciadas para cada uma, classificadas como simples (2 

pontos) média (3 pontos) e avançada (4 pontos). Será 2 perguntas simples, 2 média e 

2 avançadas. Cada grupo terá direito a fazer uma pergunta ao adversário, as demais 

serão pré-escolhida pelo profissional de saúde, levando em consideração os assuntos 

explanados. Para cada pergunta será apresentado a resposta correta com 

implementação explicativa. 

4ª Etapa: Pondo em pratica o conhecimento – incentivar os adolescentes a 

desenvolverem uma atividade lúdica (poesia, dramatização, música, repente e dentre 

outros) auxiliados pelos professores abordando a temática do PI. É importante esse 

momento tendo em vista a identificação da potencialidade dos adolescentes em fazer 

diferença. Todas as atividades lúdicas apor visto em promover a co-responsabilização 



 

e co-participação dos adolescentes colaborando para autonomia e para a compreensão 

dos mesmo quanto a prevenção da gravidez indesejada. 

 
5. CRONOGRAMA 
 

ATIVIDADES 2016/2017 

Se 

t 

Out Nov Dez Jan Fev a Nov 

Elaboração do projeto X X X    

Pesquisa Bibliográfica X X X X X X 

Coleta de dados no SINASC e SEMED 

2016 

 
X X 

   

Apresentação do projeto ao gestores, 

profissionais da equipe ESF-19 e das 

escolas da área 

      

X 

Sensibilizar/qualificar os profissionais 

da ESF-19 e das Escola supracitadas 

   
X X 

 

Realizar educação em saúde para 

adolescentes sobre: sexualidade, 

planejamento familiar e pré-natal 

      
X 

Avaliação final   X    

Apresentação em Manaus     X  



 

6. RECURSOS NECESSÁRIOS 

 
 
6.1 RECURSOS HUMANOS 

 

 

 
6.2 RECURSOS MATERIAIS 

 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE 

Data show 01 um 

Not book 01 um 

Caixa de som 01 um 

Microfone 01 um 

Extensão elétrica com 4 entrada 01 um 

Papel oficio 04 resma 

Papel madeira 50 um 

Cartolina 50 um 

Emborrachado de diversas cores 30 um 

Tesoura média 03 um 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE 

Médica 01 

Enfermeiro 01 

Técnico de enfermagem 01 

Agente comunitário de saúde 12 

Dentista 01 

Auxiliar consultório dentário 

(ACD) 

01 

Gestores 05 

Pedagogos Todos da rede escolar supracitado 

Professores Todos da rede escolar supracitado 

Adolescentes entre 10 a 19 

anos 

316 



 

Barbante 03 rolos gd 

Isopor com largura de 05cm 10 

Cola para isopor 03 um 

Canetas 01 cx 

Pincel anatômico 01 cx 

Lápis de cera com 24 cores 03 cx 

Kit de orientação sexual (mama, vagina, pênis) 01 um 

Vídeos 04 

Álbum Seriado 01 um 

Fantoches 08 um 

Folders 500 um 

Caderneta do Adolescente de acordo 500 un 

Preservativo Feminino 300 um 

Preservativo Masculino 300 un 

Anticoncepcionais injetáveis e comprimido (demonstração) 01 de cada 



 

7. RESULTADOS ESPERADOS 

 
 

 Aumentar a demanda de atendimento aos adolescentes, visando minorar os 

problemas graves que podem ser evitáveis quando identificados 

precocemente; 

 Assegurar a qualidade do acolhimento realizado pela equipe aos adolescentes, 

garantindo acesso às suas necessidades de saúde; 

 Cadastrar e acompanhar as adolescentes grávidas que ainda não iniciaram o 

pré-natal, caso exista no território durante a educação em saúde; 

 Acompanhar as adolescentes grávidas que já estão inserida no pré-natal, 

assegurando uma assistência de qualidade; 

 Potencializar os adolescentes como multiplicadores de informações nas 

escolas e no seio familiar; 

 Reduzir a gravidez na adolescência utilizando educação popular (rodas de 

conversas com troca de experiência entre adolescentes, teatro, poesias, 

músicas) e dentre outras ações que abordem temática de interesse a 

população alvo sanando suas dúvidas do cotidiano; 

 Aumentar a disponibilização de métodos contraceptivos para os adolescentes 

que tenha atividades sexuais ativa; 

 Aumentar a cobertura de imunização, exames laboratoriais, consultas 

odontológicas e entre outras ações que contemple assistência de qualidade 

aos adolescentes. 
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ANEXO 01 

 



 

 



 

 
 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 
 



 

Anexo 02 
 

 
 
 

 Fonte: SINASC - janeiro a 27 de outubro, 2016. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO 03 

 

 

Prefeitura Municipal de Tefé Secretaria 
Municipal de Saúde de Tefé 

Coordenação Municipal da Atenção Primária 
 
 

 

 

Nº 

 

NOME DOS ACS 

 

COMUNIDADE 

 
GRAVIDEZ EM 

< DE 20 ANOS 

QUANTAS 

ADOLESTCENTE 

S ESTÃO 

ESTUDANDOS? 

1. 
Eliane Andrade Penha Vila Valentim --- --- 

2. 
Alcineia Ramos de 
Almeida 

Santo Isidoro 01 01 

3. 
Maria das Graças Alves Bom Jesus da Emade 01 --- 

4. 
Mônica Barcelar Agrovila da Emade (São 

Sebastião) 
---- --- 

5. 
Leidiane Meireles 
Carvalho 

Igarapé do Pavão 02 --- 

6. 
Deyse reis Pantoja Vila Trindade --- --- 

7. 
Lucy Silva de Souza Boa Vontade --- --- 

8. 
Willys da silva Brandão Comunidade Andiroba --- --- 

9. 
Marilena Pinheiro Gurgel São Francisco da Emade 01 01 

10. 
Mary Anne Moraes Maranata --- --- 

 

11. 
Elilda do 

Nascimento Dantas 
Agrovila 06 02 

 


