
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 

 

Sou graduado em Medicina na Universidade do Estado do Pará desde 2010 

no momento estou cursando a especialização em Saúde da Família - UNA-

SUS/UFCSPA e a especialização em Medicina no Trabalho-CENBRAP/FUNORTE. 

Prestei serviço como médico no Hospital Naval de Belém-HNBe do 4º Distrito Naval 

por um ano no serviço de urgência e emergência e no ambulatório de clínica médica. 

Trabalhei durante três anos e meio como médico da estratégia saúde da família em 

Ananindeua, cidade da região metropolitana do Pará e como plantonista em 

emergências na capital Belém, período no qual pude notar a importância da Atenção 

Básica em Saúde. 

Em 2016 tive a grata oportunidade de ingressar no PROVAB/Mais Médicos 

onde fui alocado na Unidade Básica de Saúde da Família N36 (UBSF N36) do 

Distrito de Saúde Norte (DISAN) localizado na zona Norte do município de Manaus 

do estado do Amazonas 

A UBSF N36 localiza-se na área de periferia da zona norte de Manaus que 

nos últimos anos vem sofrendo grande crescimento demográfico porem sem 

planejamento, causando problemas à população que muitas vezes acaba ficando 

desassistida de serviços básicos como água e esgoto encanado, eletricidade e 

serviços de coleta de lixo.  

A área de abrangência da UBSF N36 inclui pequenas regiões que possuem 

todos os serviços públicos e áreas quase completamente desprovidas destes 

serviços onde a maioria da população tem baixa renda familiar e nível educacional, 

dependendo dos programas de auxílio do governo. Na área da UBSF N36 temos 

uma quadra de esportes municipal e uma escola de educação infantil de 

administração municipal: Centro Municipal de Educação Infantil (CMEI) Rita Veloso, 

com cerca de 220 alunos na faixa etária de 04 a 06 anos e 14 igrejas evangélicas.  

Após este período de trabalho na unidade pude perceber que a maior procura 

para atendimentos na unidade são de pacientes dos programas HIPERDIA e do pré-

natal, no entanto outro grupo de alta demanda é de pacientes com doenças 

osteomusculares não somente em idosos, mas também em adultos na faixa etária 

economicamente ativa. 



 

 

 
 

Visto que a maioria da população adscrita se enquadra como trabalhadores 

informais, ou seja, sem carteira assinada e uma das principais queixas relatadas 

para busca por atendimento médico é osteomuscular, percebi a necessidade de 

capacitar a equipe de saúde básica no tocante à Saúde do Trabalhador como 

descrito no Projeto de Intervenção anexo a este portfólio, pois atualmente lesões por 

esforço repetitivo e doenças osteomusculares relacionados ao trabalho – LER/DORT 

estão em posição de destaque como uma das principais causas de afastamento dos 

trabalhadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

2 ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

Um dos casos clínicos que chamou mais atenção durante os atendimentos na 

unidade de saúde enquanto realizava as atividades do Eixo 2 da especialização em 

Saúde da Família, foi o de “J”. 

Era um dia normal de atendimentos na unidade, meus pacientes chegam por 

horário marcado, sabem que é apenas uma previsão, pois alguns pacientes com 

casos mais complicados necessitam mais tempo de atendimento, então aqueles 

pacientes que serão atendidos por último no dia não ficam desde as 7:30h da manhã 

aguardando até serem atendidos. E exatamente na última consulta do dia, entram 

Jéssica e dona “W” sua mãe. 

Como de costumo as recebo com um sorriso e um bom dia e pergunto como 

vão, pedindo para que se sentem. Logo no início da consulta quando pergunto em 

que posso ajudá-las quem inicia a conversa é dona “W”, mãe de “J”, que faz 

acompanhamento em minha UBS devido HAS e hipotireoidismo. 

Dona “W”: “Doutor, eu trouxe minha filha aqui porque queria um 

encaminhamento para o Neurologista e outro para o Oftalmologista”. 

Perguntei-a calmamente porque queria os encaminhamentos, e ela 

rapidamente me respondeu que a filha vivia com dores de cabeça que não 

melhoravam, às vezes nem com analgésicos como Dipirona e Paracetamol. Ela me 

falou que já havia passado por duas vezes com Oftalmologista que descartaram 

problemas na vista e que estava preocupada porque uma amiga de uma vizinha 

havia morrido com um tumor no cérebro. 

Pedi para que primeiro eu pudesse entender um pouco do problema e dirigi a 

conversa para Jéssica perguntando como era esta dor. Ela me respondeu que sentia 

uma dor muito forte, às vezes só de um lado da cabeça, em forma de pontadas e 

quase todos os dias. Perguntei sobre a duração, sintomas que ocorriam junto à dor, 

situações que iniciavam a dor e a sua condição atual de saúde. Jéssica me 

respondeu dizendo que muitas vezes sentia náuseas e algumas vezes havia 

vomitado que piorava com barulho forte e atividades físicas e apresentava fotofobia 

(piorava quando olhava para luz ou em lugares muito iluminados), entretanto o que 

mais a preocupava eram episódios de alterações visuais e que atualmente apenas 



 

 

 
 

se sentia um pouco cansada, porém não apresentava nenhum problema crônico de 

saúde. 

Quando a questionei se na família existiam pessoas com problemas de 

cefaleia crônica, Dona “W” disse que tinha “enxaqueca desde novinha”. Falei que 

parecia que a filha também estava apresentando enxaqueca, porém iria examiná-la. 

Ao examiná-la, não encontrei alteração em região cervical e do crânio, nem 

alterações no ouvido e garganta, também não apresentava sinais meníngeos e o 

exame neurológico estava normal. Como ela havia passado por duas consultas 

oftalmológicas, tinha certeza que também não possuía alteração em fundo de olho. 

Dados da triagem: 

 PA: 110x60mmHg 

 Peso: 56Kg  

 Altura: 1,58m 

Dados do exame físico: 

 Frequência Cardíaca: 87bpm 

 Frequência Respiratória: 18 irpm 

 Bom estado geral, consciente e orientada temporo-espacialmente, 

mucosas normocoradas, deambulando sem auxílio ou alterações, funções de 

eliminação normais, afebril, anictérica e acianótica. 

Após o exame físico, disse a ela que não deveria se preocupar, porque não 

apresentava nenhum sinal de alarme para doenças graves, que iria prescrever uma 

medicação para as crises, orientei que fosse usada logo no início da dor, que fizesse 

um diário da dor e por enquanto não haveria necessidade de encaminhá-la aos 

especialistas.  

A medicação escolhida foi à base de ergotamina e metoclopramida visto o 

baixo custo e boa eficácia em casos refratários a analgésicos e AINES como citado 

em estudo de De Sousa (2016). 

Uma mudança de conduta que foi estimulada pelos estudos desenvolvidos no 

curso, foi agendar uma consulta com uma semana de diferença para reavaliação 

como o objetivo de criar um maior vínculo com a paciente, poder garantir uma 

longitudinalidade e avaliar o seu diário da dor. 

Na outra semana, “J” retornou para a consulta com a sua mãe “W”, que logo 

iniciou a conversa me falando que a filha ainda estava tendo as dores, porém o 



 

 

 
 

remédio parecia ser melhor do que o paracetamol e dipirona que vivia tomando. Pedi 

para que me mostrasse o diário da dor e percebi que a maioria das cefaleias se 

iniciava no meio do período da manhã durante o trabalho; 

Foi então que ela me explicou que andava dormindo pouco e como era “nova 

no emprego” estava sendo muito cobrada, mas sempre tentava se esforçar ao 

máximo para cumprir as metas que eram colocadas e que ás vezes até deixava de 

almoçar para terminar o trabalho ou o levava para casa para terminá-lo de noite. 

Esse excesso de trabalho fazia com que ela ficasse muitas vezes a noite 

acordada com uma sensação de “agonia nas pernas”, muito preocupada que algo 

estivesse errado e com um humor péssimo segundo Dona “W”. Isso tudo levava à 

dificuldade de concentração em atividades diárias e no emprego, o que a deixava 

mais tensa e “tomando sustos” quando a chamavam. 

Nesta consulta conversei sobre o uso de um antidepressivo tricíclico como 

prevenção de crises de enxaqueca, expliquei sobre a necessidade do uso diário por 

um período de 6 meses e a retirada gradual como recomendado no Consenso da 

Sociedade Brasileira de Cefaléia (2002). Orientei sobre o trabalho em excesso, para 

que conversasse com a chefia sobre a dificuldade para atingir as metas exigidas. 

Após quase dois meses desta consulta não vi “J” novamente, mesmo tendo 

agendado uma consulta após um mês da segunda consulta. Encontrei dona “W” no 

corredor da unidade para pegar sua medicação para HAS e perguntei sobre a “J” e 

ela me respondeu: 

Dona “W”: A “J” está melhor, não teve mais dores de cabeça. Aí o senhor 

sabe como é esse povo mais novo, tá melhor não quer mais ir ao médico (rindo). 

“J” retornou após 3 meses do início do uso do antidepressivo tricíclico, estava 

melhor e com crises somente quando segundo ela “exagerava” no trabalho e após 

dias de provas quando não dormia bem no dia anterior para estudar. 

Atualmente estamos realizando a retirada gradual da medicação. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

3 PROMOÇÃO DA SAÚDE, EDUCAÇÃO EM SAÚDE E NÍVEIS DE PREVENÇÃO 

 

De acordo com a Carta de Otawa: promoção da saúde é o nome dado ao 

processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade 

de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle desse processo. Para 

atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e social (CARTA DE 

OTTAWA, 1986). 

O significado do termo Promoção da Saúde foi mudando ao longo do tempo 

e, atualmente, associa-se a valores como: vida, saúde, solidariedade, equidade, 

democracia, cidadania, desenvolvimento, participação e parceria. Além disso, está 

relacionado à ideia de “responsabilização múltipla”, uma vez que envolve as ações 

do Estado (políticas públicas saudáveis), dos indivíduos e coletividades 

(desenvolvimento de habilidades pessoais e coletivas), do sistema de saúde 

(reorientação do sistema de saúde) e das parcerias intersetoriais (BUSS, 2003). 

Os principais objetivos do desenvolvimento de programas de promoção da 

saúde e prevenção de riscos e doenças são: “a mudança do modelo assistencial 

vigente no sistema de saúde e a melhoria da qualidade de vida dos beneficiários, 

visto que, grande parte das doenças que acomete a população é passível de 

prevenção” (BRASIL, 2011). 

Diante de um novo cenário empresarial e com a globalização tem sido 

evidente a mudança de paradigmas no ambiente empresarial em busca de melhores 

condições e desempenhos em termos de qualidade e produtividade. Nesse contexto, 

as boas condições de trabalho vêm sendo gradualmente reconhecidas como de 

grande importância para que as organizações cumpram suas metas, prazo e 

demandas do mercado de trabalho (FREITAS, 2014). 

Segundo Iida (2005) a ergonomia procura reduzir as suas consequências 

nocivas sobre o trabalhador. Assim, ela procura reduzir a fadiga, estresse, erros e 

acidentes, proporcionando segurança, satisfação e saúde aos trabalhadores, 

durante o seu relacionamento com esse sistema produtivo. Bridger (2003) relatou 

que um simples trabalho de conscientização dos trabalhadores contribuiu para 

aumentar a produtividade em 10%. Em, um caso de aplicação da ergonomia 

verificou-se economia em 25% em manutenção e 36% de produtividade, em 

empresas do setor alimentício.  



 

 

 
 

Bernardo et al (2012), conclui após revisão da literatura que o estudo e a 

aplicabilidade de conceitos ergonômicos auxiliam no bem-estar e no conforto no 

ambiente de trabalho e na vida dos colaboradores, o que gera maior produtividade e 

queda dos índices de doenças ocupacionais principalmente como LER/DORT, bem 

como diminuição de ações trabalhistas.  

A vida do trabalhador pode ser melhorada através de pequenas modificações 

na empresa e na política pessoal, considerando as diferenças individuais que 

interferem nas atividades humanas no trabalho. As ações preventivas realizadas nas 

empresas, na área de ergonomia são essenciais para prevenir doenças dos 

funcionários (FREITAS, 2012). 

Durante o expediente de trabalho é comum em meio tantas atribuições 

esquecer a forma correta de se sentar, manter as pernas ao solo, como posicionar o 

mouse e o teclado do computador, entre outros objetos do ambiente laboral. Além 

de cansativo, não corrigir a postura e permanecer estático por períodos longos 

acarreta em lesões como LER (Lesão por Esforço Repetitivo) e DORT (Distúrbios 

Osteo-musculares Relacionados ao Trabalho). Para cada incomodo e dor que o 

sujeito sentir é necessário dar uma pausa e realizar alongamentos específicos para 

a região afetada. Desta maneira, aliviar a dor ajuda o indivíduo durante seu 

expediente, trazendo benefícios como uma melhor concentração, pois não vai estar 

preocupado com a dor, ativação da circulação sanguínea evitando o formigamento 

dos membros superior e inferior e dormências, descomprime as articulações, 

oxigenação do cérebro, reduz o stress e a fadiga muscular durante o período de 

trabalho, entre outros (CARDOSO, 2011).  

Visando à qualificação da atenção à saúde do trabalhador foram 

desenvolvidas várias ações na UBSF N36 que abordaram aspectos ressaltados nos 

casos 14 e 15 sobre prevenção e promoção da saúde do trabalhador. A população 

da área adscrita é constituída principalmente de trabalhadores informais que não 

possuem auxílio de Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e em 

Medicina do Trabalho (SESMT) ou Comissão Interna de Prevenção de Acidentes 

(CIPA) para avaliar riscos ou propor intervenções no seu ambiente de trabalho. 

Foram realizadas palestras sobre o tema, abordando principalmente a 

importância de alongamentos antes do início das atividades laborais e distribuição 

de panfletos com os exemplos de movimentos de alongamento simples que podem 



 

 

 
 

ser realizados em casa ou no ambiente de trabalho visto que após análise da 

literatura, Stadler et al (2013) evidenciou os benefícios do alongamento para a 

qualidade de vida do ser humano, sendo este benéfico para o trabalhador. 

Também abordamos a importância da utilização correta de equipamentos de 

proteção individual, visto que pesquisas como a de CISZ (2015) afirmam que apesar 

de cada função exercida exibir diversas situações de riscos ao trabalhador, foi 

observado que com a utilização dos equipamentos de proteção tanto individual 

quanto coletivo, diminui-se consideravelmente os danos causados a saúde e a 

integridade física do trabalhador. 

Foi realizada parceria com profissional de educação física que atua em uma 

quadra de esportes na área adscrita da unidade, onde são realizados grupos de 

atividades físicas adequadas ao perfil clínico de cada paciente. No momento existem 

grupos de hipertensos e diabéticos, de idosos e para o público em geral. Cada 

paciente passa por avaliação médica e do profissional de atividade física para definir 

os melhores exercícios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

4 ATENDIMENTO DOMICILIAR NA ATENÇÃO BÁSICA 

 

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica é função da atenção básica: 

realizar atenção domiciliar destinada a usuários que possuam problemas de saúde 

controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção 

até uma unidade de saúde, que necessitam de cuidados com menor frequência e 

menor necessidade de recursos de saúde, e realizar o cuidado compartilhado com 

as equipes de atenção domiciliar nos demais casos. (BRASIL, 2012). 

Para realizar esse atendimento domiciliar, a equipe Saúde da Família deve 

estar organizada para acolher, além da demanda espontânea e programada, as 

necessidades de saúde de um determinado segmento da população com perdas 

funcionais e dependência para a realização das atividades da vida diária, que 

necessitem de atendimento em domicílio. E para a realização da assistência 

domiciliar, a equipe deve se organizar de forma a identificar os usuários que dela 

necessitem, avaliando sua inclusão nessa modalidade de atenção. A 

operacionalização deve ser executada pela equipe por meio de um planejamento 

construído em conjunto; considerando as atribuições de cada um de seus membros 

e de forma pactuada com o usuário/família (BRASIL, 2006).  

Muitas vezes o atendimento domiciliar é depreciado na estratégia saúde da 

família, onde apenas pacientes com grau severo de restrição de duas atividades 

diárias e locomoção são atendidos somente quando ocorrem intercorrências. Logo 

quando iniciei os trabalhos na UBSF N36, busquei me informar sobre a necessidade 

de visitas domiciliares na área de abrangência. Percebi que cada ACS conhecia os 

pacientes que necessitavam da atenção domiciliar. Entretanto, não havia uma 

organização destas visitas, geralmente sem periodicidade e eram realizadas 

somente quando ocorria alguma demanda trazida pelos familiares ou cuidadores. 

Através de reuniões com a equipe de saúde, conseguimos então organizar de 

forma mais eficiente as visitas domiciliares realizando a inclusão de pacientes com 

dificuldade de locomoção e prejuízo das atividades de vida diária com base na 

Escala de Avaliação da Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola 

(González, 1991) graus 3, 4 e 5, não estavam sendo acompanhados através de 

consultas domiciliares. 



 

 

 
 

A atenção domiciliar segundo a Portaria 963 do Ministério da Saúde classifica 

a Atenção Domiciliar em: Atenção Domiciliar tipo 1, Atenção Domiciliar tipo 2 e 

Atenção Domiciliar tipo 3. Tipo 1 - possuam problemas de saúde 

controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção 

até uma unidade de saúde; Tipo 2 - necessitem de cuidados de menor 

complexidade, incluídos os de recuperação nutricional, de menor frequência, com 

menor necessidade de recursos de saúde e dentro da capacidade de atendimento 

das Unidades Básicas de Saúde (UBS); e Tipo 3 - não se enquadrem nos critérios 

previstos para as modalidades AD2 e AD3 descritos nesta Portaria” (BRASIL, 2013). 

Como foi exposto na aula do Caso 25 - Dona Margarida da Profª. Drª. Milena 

Rodrigues Agostinho, as vantagens e objetivos da atenção domiciliar são: a 

humanização do atendimento; maior rapidez na recuperação do paciente, prevenção 

de eventuais sequelas e diminuição no risco de infecção hospitalar; otimização de 

leitos hospitalares para pacientes que deles necessitem; redução do custo/dia da 

internação; redução de internações por recidivas. 

Após este primeiro ano de atividades na UBSF N36, conseguimos otimizar as 

visitar domiciliares abrangendo atendimentos de paciente crônicos com sequelas de 

acidentes vasculares cerebrais, acamados classificados como grau 6 pela Escala de 

Avaliação da Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola que estavam 

sob cuidados inicialmente do programa Melhor em Casa e devido a estabilidade 

clínica foram transferidos para responsabilidade de nossa equipe de saúde até 

paciente de livre demanda como vítimas que sofreram acidentes automotivos com 

fraturas de pelve ou membros inferiores, pós operatórios de cirurgias ortopédicas e 

vasculares, que após melhora dos seus respectivos quadros tiveram alta do 

atendimento domiciliar. 

Obviamente sempre haverá possibilidades de melhorar o atendimento 

domiciliar, no entanto, na nossa unidade não recebemos suporte de equipes com 

fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais que poderiam auxiliar nos casos de 

sequelas motoras, contribuindo na maior rapidez da recuperação do paciente; 

ajudando-o a melhorar progressivamente o seu autocuidado e realização de 

atividades diárias. 

Outro tópico que aos poucos estamos abordando durante as visitas 

domiciliares é a avaliação da saúde dos cuidadores. A ocupação de cuidador integra 



 

 

 
 

a Classificação Brasileira de Ocupações – CBO sob o código 5162, que define o 

cuidador como alguém que cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituições 

especializadas ou responsáveis diretos, zelando pelo bem-estar, saúde, 

alimentação, higiene pessoal, educação, cultura, recreação e lazer da pessoa 

assistida. Segundo o Guia Prático do Cuidador do Ministério da Saúde são tarefas 

que fazem parte da sua rotina: atuar como elo entre a pessoa cuidada, a família e a 

equipe de saúde; escutar, estar atento e ser solidário com a pessoa cuidada; ajudar 

nos cuidados de higiene; estimular e ajudar na alimentação; ajudar na locomoção e 

atividades físicas, tais como: andar, tomar sol e exercícios físicos; estimular 

atividades de lazer e ocupacionais; realizar mudanças de posição na cama e na 

cadeira, e massagens de conforto; administrar as medicações, conforme a 

prescrição e orientação da equipe de saúde; comunicar à equipe de saúde sobre 

mudanças no estado de saúde da pessoa cuidada; outras situações que se fizerem 

necessárias para a melhoria da qualidade de vida e recuperação da saúde dessa 

pessoa. 

Todas essas tarefas sobrecarregam o físico e o psicológico dessas pessoas 

que tomam para si essa nobre tarefa. Aos poucos, percebi que a maioria dos 

cuidadores apresentavam sintomas de lesões osteomusculares, principalmente 

bursite e tendinite de ombros e lesões em coluna lombo-sacra, devido necessidade 

de esforço contínuo para auxiliar a movimentação dos pacientes acamados. Isso 

levou a equipe a iniciar orientação quanto a alongamentos e divisão de atividades 

com revezamentos para descanso dos cuidadores quando possível. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

5 AUTOAVALIAÇÃO E REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

O curso de Especialização em Saúde da Família da UNASUS/UFCSPA foi 

uma ótima oportunidade de crescimento e de autoconhecimento, através do Eixo I – 

Saúde Coletiva, pude ao poucos obter ou recuperar os fundamentos e conceitos 

básicos do SUS conhecendo todas as vertentes da Atenção Básica e da Estratégia 

Saúde da Família. Muitas vezes percebi que as atividades que realizava ainda 

deixavam muito a desejar e que a busca por um conhecimento mais aprofundado e 

atualizado consegue mudar realidades de comunidades inteiras. Também observei a 

importância de trazer a comunidade para a discussão dos problemas de saúde 

presentes no território após reuniões com representantes da comunidade ou 

simplesmente com uma família de um paciente do atendido domiciliar e o efeito de 

medidas como a inclusão de um professor de educação física na quadra coberta na 

área adscrita para realização de atividades físicas com pacientes idosos, 

hipertensos e diabéticos. Notei ainda em alguns campos onde a função da Atenção 

Básica precisa ficar mais clara como a Saúde do Trabalhador por exemplo. 

Caminhando para o Eixo II me senti mais interessado, pois cada Caso Clínico 

se relacionada de diversas formas com situações que me deparava diariamente 

durante os atendimentos ou em conversas com colegas que também estavam 

atuando na atenção básica. 

Notei a importância do acolhimento, da longitudinalidade do cuidado dos 

pacientes, que através de práticas simples como a simples garantia de retorno na 

próxima semana poderia tranquilizar uma mãe ou pai de uma criança com sintomas 

unicamente de febre. Consegui perceber que devemos ao máximo valorizar nosso 

tempo com os pacientes ouvindo as queixas e respondendo aos seus 

questionamentos para melhorar a adesão aos tratamentos prescritos. Reforcei a 

ideia que muitas vezes pedimos exames desnecessários que poderiam ser 

substituídos por um exame físico mais adequado; através de reuniões com a equipe 

de saúde foi possível melhorar o atendimento relacionado à saúde do trabalhador e 

das visitas domiciliares. 

O portfólio me ajudou a lembrar de situações onde pude intervir com 

qualidade para melhora das condições de saúde dos pacientes em cada etapa 



 

 

 
 

desde o atendimento ambulatorial até o domiciliar e constatar o quanto a 

especialização aos poucos foi adicionando e qualificando a minha prática clínica. 

Creio que o campo Atenção Básica ainda possui muitos desafios como o 

grande vazio assistencial em diversas áreas do país, sei que não conseguimos 

realizar totalmente o que é preconizado nas diretrizes do SUS, mas cada dia mais 

me vejo entusiasmado e animado quando percebo a melhora da saúde da 

população que estou acompanhando. Como dizia Mahatma Gandhi Não tente 

adivinhar o que as pessoas pensam a seu respeito. “Faça a sua parte, se doe sem 

medo, o que importa mesmo é o que você é. Mesmo que outras pessoas não se 

importem, atitudes simples podem melhorar sua vida” e podem mudar as vidas de 

nossos paciente e comunidades inteiras. 
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Resumo 

 

Segundo dados levantados por Cardoso 20145, é notável a falta de adesão 

das unidades de saúde à notificação dos agravos relacionados á saúde do 

trabalhador: de 1.901 unidades registradas no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) em Manaus, apenas 86 procederam algum 

registro no Sinan, percentual em torno de 4,5% do total. Portanto, observada que 

uma das competências do Sistema Único de Saúde consiste no acompanhamento 

da saúde do trabalhador e visto que a Atenção Básica à Saúde deve consistir na 

porta de entrada do sistema onde devem ser resolvidos cerca de 80% das queixas 

dos pacientes8, chegamos ao objetivo deste Projeto de Intervenção: Como qualificar 

a Atenção à Saúde do Trabalhador no cotidiano da equipe de saúde da família, para 

que se torne uma das competências ao avaliar os pacientes. Através de oficinas 

para os ACS e demais profissionais de saúde com o objetivo de discutir as ações de 

saúde do trabalhador realizadas pela equipe da UBSF onde abordasse desde 

conceitos básicos sobre o tema Saúde do Trabalhador até a fundamentação jurídica, 

objetivamos capacitar toda a equipe de saúde para a correta identificação de 

agravos relacionados ao trabalho e importância do correto preenchimento do campo 

profissão nos prontuários dos pacientes e das fichas de notificação do SINAN. 

 

 

Palavras-Chave: Saúde do Trabalhador. Vigilância Epidemiológica. Transtornos 

Traumáticos Cumulativos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Constituição Federal 1988 descreve no Artigo 200, em seu inciso II que 

compete ao Sistema Único de Saúde (SUS), além de outras atribuições, a execução 

de ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do 

trabalhador1. 

No artigo 6º da Lei Orgânica da Saúde – LOS (Lei n.º 8.080/90) entende-se 

por saúde do trabalhador, um conjunto de atividades que se destina, através das 

ações de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da 

saúde dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabilitação da saúde 

dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condições de 

trabalho2. 

Em 2011, o Amazonas foi cenário de 9.593 agravos relacionados ao trabalho, 

que resultaram em 156 trabalhadores com incapacidade permanente e 41 óbitos. 

Para o mesmo ano, no Brasil como um todo, foram registrados 730.585 acidentes, 

gerando 611.576 afastamentos do trabalho, dos quais 14.811 por incapacidade 

permanente e 2.884 por morte3. 

Ainda em 2011, os custos sociais da previdência no Brasil ultrapassaram R$ 

323 milhões somente em benefícios acidentários, sendo que aproximadamente 13 

milhões foram destinados a financiar aposentadorias por invalidez decorrentes de 

agravos relacionados ao trabalho3. 

É amplamente conhecida a subnotificação de eventos e a consequente 

impossibilidade de traçar um diagnóstico da real situação de acidentes de trabalho e 

em relação à ocorrência das doenças profissionais em nosso país. As causas de 

subnotificação de acidentes e doenças do trabalho apontadas pelos trabalhadores 

evidenciam desinformação em relação aos riscos e aos aspectos epidemiológicos e 

jurídicos que envolvem este tipo de acidente, bem como a submissão dos 

trabalhadores às condições de trabalho impostas pelo empregador, quando 

exteriorizam a falta de tempo para notificar o acidente e o medo de perder o 

emprego se o fizerem4. 

Segundo dados levantados por Cardoso 20145, é notável a falta de adesão 

das unidades de saúde à notificação dos agravos relacionados á saúde do 

trabalhador: de 1.901 unidades registradas no Cadastro Nacional de 



 

 

 
 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) em Manaus, apenas 86 procederam algum 

registro no Sinan, percentual em torno de 4,5% do total. 

Situação que vai ao encontro da vivida na UBSF N36, localizada na zona 

norte do município de Manaus-AM, onde após rápido levantamento junto à equipe 

de saúde foi constatada que os únicos casos notificados se relacionavam a 

acidentes com perfuro-cortantes dos profissionais da própria unidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

2 PROBLEMA 

 

Subnotificação de doenças relacionadas ao trabalho pelos profissionais de 

saúde na UBSF N36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

3 JUSTIFICATIVA 

 

Em 2011, o Amazonas foi cenário de 9.593 agravos relacionados ao trabalho, 

que resultaram em 156 trabalhadores com incapacidade permanente e 41 óbitos. 

Para o mesmo ano, no Brasil como um todo, foram registrados 730.585 acidentes, 

gerando 611.576 afastamentos do trabalho, dos quais 14.811 por incapacidade 

permanente e 2.884 por morte3. 

Segundo dados levantados por Cardoso 20145, é notável a falta de adesão 

das unidades de saúde à notificação dos agravos relacionados á saúde do 

trabalhador: de 1.901 unidades registradas no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) em Manaus, apenas 86 procederam algum 

registro no Sinan, percentual em torno de 4,5% do total. 

Situação que vai ao encontro da vivida na UBSF N36, localizada na zona 

norte do município de Manaus-AM, onde após rápido levantamento junto à equipe 

de saúde foi constatada que os únicos casos notificados se relacionavam a 

acidentes com perfuro-cortantes dos profissionais da própria unidade. 

Observada que uma das competências do Sistema Único de Saúde consiste 

no acompanhamento da saúde do trabalhador e visto que a Atenção Básica à Saúde 

deve consistir na porta de entrada do sistema onde devem ser resolvidos cerca de 

80% das queixas dos pacientes8, chegamos ao objetivo deste Projeto de 

Intervenção: Como qualificar a Atenção à Saúde do Trabalhador no cotidiano da 

equipe de saúde da família, para que se torne uma das competências ao avaliar os 

pacientes? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

4 OBJETIVO 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Qualificar a Atenção à Saúde do trabalhador no processo de trabalho da 

equipe de Saúde da Família da UBSF N36 em Manaus-AM. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 Preencher corretamente em 100% dos cadastros individuais o campo: 

Profissão 

 Reduzir o alto índice de subnotificações de agravos á saúde do 

trabalhador na UBSF N36 

 Monitorar o alcance dos indicadores relacionados à saúde do 

trabalhador pactuado pela gestão municipal de Manaus 

 Capacitar os Agentes Comunitários de Saúde para identificar e 

correlacionar possíveis problemas de saúde aos riscos dos ambientes 

de trabalho ao qual cada indivíduo está exposto. 

 Capacitar a equipe de saúde para que seja realizado o correto 

preenchimento da ficha de notificação. 

 Identificar principais agravos relacionados à saúde do trabalhador 

 Realizar palestras e distribuição de material para educação em saúde 

para prevenção dos agravos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

5 REVISÃO DA LITERATURA 

 

No Brasil, as relações entre trabalho e saúde do trabalhador conformam um 

mosaico, coexistindo múltiplas situações de trabalho caracterizadas por diferentes 

estágios de incorporação tecnológica, diferentes formas de organização e gestão, 

relações e formas de contrato de trabalho, que se refletem sobre o viver, o adoecer 

e o morrer dos trabalhadores7,8,9. 

A precarização do trabalho caracteriza-se pela desregulamentação e perda de 

direitos trabalhistas e sociais, a legalização dos trabalhos temporários e da 

informalização do trabalho. Como consequência, podem ser observados o aumento 

do número de trabalhadores autônomos e subempregados e a fragilização das 

organizações sindicais e das ações de resistência coletiva e/ou individual dos 

sujeitos sociais. A terceirização, no contexto da precarização, tem sido 

acompanhada de práticas de intensificação do trabalho e/ou aumento da jornada de 

trabalho, com acúmulo de funções, maior exposição a fatores de riscos para a 

saúde, descumprimento de regulamentos de proteção à saúde e segurança, 

rebaixamento dos níveis salariais e aumento da instabilidade no emprego. Tal 

contexto está associado à exclusão social e à deterioração das condições de 

saúde7. 

A adoção de novas tecnologias e métodos gerenciais facilita a intensificação 

do trabalho que, aliada à instabilidade no emprego, modifica o perfil de adoecimento 

e sofrimento dos trabalhadores, expressando-se, entre outros, pelo aumento da 

prevalência de doenças relacionadas ao trabalho, como as Lesões por Esforços 

Repetitivos (LER), também denominadas de Distúrbios Osteomusculares 

Relacionados ao Trabalho (DORT); o surgimento de novas formas de adoecimento 

mal caracterizadas, como o estresse e a fadiga física e mental e outras 

manifestações de sofrimento relacionadas ao trabalho. Configura, portanto, 

situações que exigem mais pesquisas e conhecimento para que se possa traçar 

propostas coerentes e efetivas de intervenção7. 

Os diagnosticados como portadores de distúrbios osteomusculares 

desenvolvem dor crônica e sofrem alguma limitação, ou mesmo incapacidade, 

representando um grande desafio para pacientes e médicos, e um alto custo social e 

econômico para os países10. 



 

 

 
 

Teodoroski, Koppe e Merino complementam relatando que o desenvolvimento 

da maioria dos transtornos musculoesqueléticos é multifatorial, ao contrário de 

muitas doenças ocupacionais que surgem por causa da exposição a um agente 

perigoso11. O ambiente físico, a iluminação, ruídos, temperatura, ventilação e uso de 

cores implicam no conforto físico e psicológico e, portanto, no rendimento do 

trabalhador12. 

 Podemos observar o número crescente de estudos correlacionando as mais 

diversas profissões com LER/DORT: bancários13, professores14, motoristas15, 

profissionais de saúde16,17 e trabalhadores rurais18. 

Nota-se que, no panorama da concessão de benefícios de 2004 a 2013, dos 

vinte agravos à saúde mais frequentes, dez consistem em classificações dos grupos 

M e F, aqueles que representam, respectivamente, as “doenças do sistema 

osteomuscular e do tecido conjuntivo” e os “transtornos mentais”. Estes dez agravos 

representam mais da metade (cerca de 55%) da concessão ligada às vinte causas 

mais frequentes19.  

Visando a subsidiar as ações de diagnóstico, tratamento e vigilância em 

saúde e o estabelecimento da relação da doença com o trabalho e das condutas 

decorrentes, o Ministério da Saúde elaborou uma Lista de Doenças Relacionadas ao 

Trabalho, publicada na Portaria/MS n.º 1.339/199920. Essa Lista de Doenças 

Relacionadas ao Trabalho ajudou a regulamentar o conceito de Doença Profissional 

e de Doença Adquirida pelas condições em que o trabalho é realizado, Doença do 

Trabalho, baseado na classificação de Schilling21. 

A criação da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador 

(RENAST)22, em 2002, trouxe avanços significativos para a implementação das 

ações de Saúde do Trabalhador no SUS. A implantação de 198 Centros de 

Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST) entre 2002 e 2009, em todas as 

unidades da Federação, ampliou a visibilidade da área e facilitou a interlocução com 

os gestores. 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

6 MATERIAIS E MÉTODOS 
  
Este projeto de intervenção constitui-se de uma pesquisa-intervenção 

organizacional, que incluirá os usuários acompanhados pela estratégia saúde da família 

da UBSF N36 do município de Manaus/AM. Além dos usuários, os profissionais da 

equipe de saúde (dentista, enfermeiro, técnicos de enfermagem e de saúde bucal) e os 

ACS da Unidade de Saúde também serão o público-alvo do projeto com o intuito de 

Qualificar a Atenção à Saúde do trabalhador no processo de trabalho da equipe de 

Saúde da Família da UBSF N36. 

 

6.1 Pactuação das ações  

O projeto será apresentado pelo médico da equipe de saúde na reunião 

semanal da UBSF N36 que ocorrerá na primeira semana do mês de novembro, 

esclarecendo todas as etapas de trabalho e os profissionais que estarão envolvidos. 

Posteriormente realizar-se-á reunião com representantes da população da área 

adscrita para esclarecimento do trabalho à população. 

 

6.2 Organização e gestão do serviço  

Na primeira quinzena do mês de novembro será realizada uma oficina para os 

ACS e demais profissionais de saúde com o objetivo de discutir as ações de saúde 

do trabalhado realizadas pela equipe da UBSF. Nestas oficinas serão abordados 

desde conceitos básicos sobre o tema Saúde do Trabalhador até a fundamentação 

jurídica; Com o objetivo de capacitar toda a equipe de saúde para a correta 

identificação de agravos relacionados ao trabalho e importância do correto 

preenchimento do campo profissão nos prontuários dos pacientes e das fichas de 

notificação do SINAN; 

Durante os meses seguintes, será realizado um rastreamento durante as 

consultas e realização de procedimentos buscando possíveis casos de doenças 

relacionados ao trabalho e busca ativa na área de abrangência da unidade através 

da visita sistemática dos ACS de casos suspeitos para posterior avaliação médica. 

Todos os dados serão coletados seguindo uma adaptação do modelo de 

avaliação e acompanhamento da gestão de MAIA, 201523. Os dados serão 

organizados e distribuídos em tabelas e gráficos confeccionados pelo software 



 

 

 
 

Microsoft Excel 2010® para que sejam identificados os principais agravos 

relacionados à saúde do trabalhador a que a população está exposta.  

 

6.3 Execução das ações  

A execução das ações iniciará no mês de novembro, após a oficina de 

capacitação da equipe de saúde. Sendo realizado o rastreios durante a realização 

das consultas normalmente agendadas e através da busca ativa na área. 

Concomitantemente serão realizadas palestras na unidade de saúde com o 

tema Saúde do Trabalhados abordando aspectos visando informar sobre os 

benefícios de segurança do trabalho, reduzir o tempo de afastamento do trabalhado, 

diminuir o índice de acidentes de trabalho e prevenir doenças osteomusculares da 

população atendida na UBSF N36. 

Também serão realizadas atividades com a comunidade em área ainda a ser 

definida visando orientar sobre a importância de uso de equipamentos de proteção 

individual e demonstração da prática de alongamentos e incentivo a atividades 

físicas; 

 

6.4 Monitoramento e avaliação  

O projeto será monitorado quinzenalmente em reunião realizada entre a 

equipe de saúde e os ACS da UBSF N36. Serão discutidas situações especiais que 

os ACS julgarem pertinentes em relação às visitas realizadas, retirar possíveis 

dúvidas e avaliar o efeito das ações realizadas sobre o público alvo. 

Ao final dos quatro meses de execução do projeto, serão realizadas duas 

apresentações: uma apresentação dos resultados na reunião semanal de equipe da 

USBF N36 para avaliação da intervenção e discussão sobre futuros 

desdobramentos e continuidade para o projeto de intervenção e outra para 

representantes da comunidade. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

7 CRONOGRAMA 

 

 
2016 2017 

ATIVIDADES 
SET OUT NOV DEZ JAN FEV MAR 

Idealização do tema X       

Levantamento bibliográfico X X X X X X X 

Ajuste do tema  X      

Análise da viabilidade  X      

Apresentação do trabalho à equipe da UBSF 

N36 
  X     

Apresentação aos representantes locais   X    X 

Oficinas para os ACS’s   X     

Execução do Plano de Intervenção   X X X X  

Monitoramento do Plano de Intervenção   X X X X  

Interpretação dos resultados      X  

Redação do trabalho X X X X X X X 

Correção Ortográfica      X  

Apresentação do trabalho       X 

Impressão e encadernação       X 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

8 RECURSOS NECESSÁRIOS 

 

8.1 Recursos Humanos 

Equipe de saúde da família composta por 6 agentes comunitários de Saúde, 2 

técnicos de Enfermagem, 1 enfermeiros, 1 médicos, 1 dentista, 1 auxiliar de saúde 

bucal. 

 

8.2 Recursos materiais 

 
Quantidade 

VALOR 

UNITÁRIO EM 

REAIS 

VALOR TOTAL 

EM R$ 

INSTALAÇÃO E SUA MANUTENÇÃO    

Aluguel de salas 1 R$ 600,00 R$ 600,00 

MATERIAL PERMANENTE    

Computador Intel Core i5 1 R$ 3.000,00  R$ 3.000,00   

Impressora HP Deskjet D2360 1 R$ 300,00 R$ 300,00 

PESSOA JURÍDICA       

Encadernação 10 R$ 2,50 R$ 25,00 

Aluguel de data show 1 R$ 100,00 R$ 100,00 

MATERIAL DE CONSUMO       

Resma de papel A4 1 R$ 20,00 R$ 20,00 

Cartucho HP n° 21 1 R$ 40,00 R$ 40,00 

TRANSPORTE E LOCOMOÇÃO       

Gasolina 120  R$ 3,50  R$ 420,00 

DIVERSOS       

Impressão do trabalho 1  R$ 20,00  R$ 20,00 

TOTAL GERAL     R$ 4.525,00  



 

 

 
 

 

Contrapartida: 
  

 

DA INSTITUIÇÃO    

PROCEDIMENTO Quantidade 

 VALOR 

UNITÁRIO EM 

R$  

 VALOR TOTAL 

EM R$  

INSTALAÇÃO E SUA MANUTENÇÃO    

Aluguel de salas 1 R$ 600,00 R$ 600,00 

MATERIAL PERMANENTE    

Computador Intel Core i5 1 R$ 3.000,00  R$ 3.000,00   

Impressora HP Deskjet D2360 1 R$ 300,00 R$ 300,00 

PESSOA JURÍDICA       

Encadernação 10 R$ 2,50 R$ 25,00 

Aluguel de data show 1 R$ 100,00 R$ 100,00 

MATERIAL DE CONSUMO       

Resma de papel A4 1 R$ 20,00 R$ 20,00 

Cartucho HP n° 21 1 R$ 40,00 R$ 40,00 

DIVERSOS       

Impressão do trabalho 1  R$ 20,00  R$ 20,00 

DOS PESQUISADORES    

TRANSPORTE E LOCOMOÇÃO       

Gasolina 120  R$ 3,50  R$ 420,00 

TOTAL GERAL     R$ 4.525,00  

 

 

 

 



 

 

 
 

9 RESULTADOS ESPERADOS 

 

Ao final dessa intervenção espera-se que após a qualificação do atendimento 

de saúde do trabalhador realizado pela UBSF N36 em Manaus, seja possível 

identificar os principais agravos relacionados à saúde dos trabalhadores da 

população da área adscrita como o objetivo de ampliar o foco na prevenção destas 

patologias através de palestras educativas e orientação quando ao uso adequado de 

EPI’s ou realização de alongamentos e aquecimentos antes do início de suas 

atividades. 

Também é esperado que após este projeto de intervenção possa ser feita 

correta notificação dos agravos à saúde do trabalhador melhorando a qualidade de 

informação enviada ao serviços de vigilância epidemiológica. 

Visando o alcance dos indicadores relacionados à saúde do trabalhador 

pactuado pela gestão municipal de Manaus, através da capacitação dos Agentes 

Comunitários de Saúde para identificar e correlacionar possíveis problemas de 

saúde aos riscos dos ambientes de trabalho ao qual cada indivíduo está exposto e 

para que seja realizado o correto preenchimento da ficha de notificação por todos os 

profissionais de saúde da UBSF N36. 
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