
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 o Roberto, tenho 33 anos, caçula de uma prole de dois, tendo um irmão 2 

anos mais velho. Sou o único médico do núcleo familiar, sendo meus pais e meu 

irmão da área das humanas. Formei-me na Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul no ano de 2009. Recém formado, trabalhei por um ano e meio com 

Medicina de Família e Comunidade, primeiramente no Município de Triunfo – RS, e 

depois em Xangri-lá – RS. Durante esse período também trabalhei em diversos 

plantões clínicos, primeiramente acompanhado por médicos mais experientes, e 

depois sozinho. Adquiri bastante experiência com esses atendimentos. Em 2011, 

prestei prova para Residência Médica em Psiquiatria, sendo aprovado no Hospital 

São Lucas da PUCRS e tendo cursado os 3 anos, entre 2012 e 2015. No ano de 

2015 trabalhei em um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e em consultório 

particular. Ao final de 2015, acabei percebendo que estava insatisfeito com a 

Psiquiatria e, depois de uma decisão muito difícil, encerrei as atividades 

relacionadas à Psiquiatria. Sem ter ainda definido, naquele momento, como 

gerenciar a carreira profissional, optei por me inscrever no PROVAB, em vista da 

experiência, da bolsa atrativa e do bônus para uma nova eventual prova de 

residência. Elegi como primeira opção uma vaga no Município de Osório, por 

conhecer essa cidade desde jovem, quando fiz cursos de Piloto de Planador e Piloto 

Privado no Aeroclube Albatroz. Considerei também o fácil acesso a Porto Alegre e a 

vantagem de ter um apartamento de veraneio em Xangri-lá, que dista 30 km da 

Unidade onde fui alocado. Ao iniciar os trabalhos, me surpreendi com o diferencial 

do investimento em Saúde daquele município, que inclusive fora ainda melhor, anos 

atrás. 

 Osório é um município de aproximadamente 43.897 habitantes (IBGE, 2015) 

localizado na região litorânea norte do estado do Rio Grande do Sul. Seu sistema de 

saúde pública conta com 9 equipes de Estratégia de Saúde da Família, um Centro 

de Atenção Psicossocial tipo I, um hospital de administração com parceria pública e 

privada, posto central com várias especialidades, farmácia central e outros serviços 

de saúde particulares, que mesmo os pacientes do SUS utilizam. Atuo no Bairro 

Primavera, região de maior vulnerabilidade social, onde estão cadastradas duas 

Equipes de ESF. Há grande rotatividade dos médicos destas equipes, sendo que 
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uma delas encontra-se atualmente com dois médicos se revezando em 4 turnos, 

mas em modelo de Pronto-Atendimento. Dessa forma, esses médicos não realizam 

pré-natal, puericultura, nem visitas domiciliares. Não há uma diferenciação clara 

entre as equipes, sendo que, no total, atuam 9 ACS, 2 dentistas, 1 nutricionista, e há 

também atendimento pediátrico para asma, 1 turno por semana, e ginecológico 

também 1 turno pro semana. Há farmácia e sala de vacinas no próprio posto. 

 A saúde em Osório tem pontos positivos: investe razoavelmente, tem sistema 

informatizado em todas as unidades, acesso relativamente fácil a especialistas e 

exames. Contudo, enfrento certas dificuldades na prática diária, decorrentes, 

sobretudo, de "vícios" da população, perpetuados, a meu ver, por condutas de 

outros profissionais, que divergem do meu modo de trabalho. Priorizo atender com 

qualidade, em vez de atender quantidade. Acredito que para atender bem e ser 

resolutivo é necessária técnica aprimorada, através de atualizações, aliada a uma 

escuta empática. O Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB) é, para 

mim, uma oportunidade de aprofundar meus conhecimentos em atenção básica, 

além de evoluir como ser humano, pois conviver com populações carentes em vários 

sentidos, desperta, em mim, mudanças de percepção, quebra de preconceitos e 

aprofundamento da sensibilidade. 

 A área de abrangência da unidade em que atuo compreende realidades 

extremas bem próximas geograficamente. De um lado, dois condomínios de luxo à 

beira de duas lagoas, sendo uma delas destinada a prática de esportes náuticos. A 

maioria dos proprietários de imóveis destes condomínios (Interlagos e Parque da 

Lagoa) não reside em Osório. Os que residem, via de regra, não consultam na 

unidade. O acesso desses moradores é feito somente em veículos particulares, por 

uma avenida asfaltada.  Assim, veem-se poucas pessoas na rua. 

 A três quadras desta avenida, na direção sul, há uma avenida principal, 

paralela, que demarca grosseiramente uma região mais pobre, onde se situa o 

posto. O bairro continua até o encontro com a estrada do mar, que faz uma curva na 

direção nordeste. À oeste e sudoeste o limite é com o bairro Albatroz, onde há outra 

unidade de saúde, homônima. Nessa área, o bairro Primavera é constituído por 

quadras relativamente regulares, sendo que as ruas na direção norte-sul são 

asfaltadas e as na direção leste-oeste tem pavimentação por pedras, e outras 

poucas, por bloquetes.  
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 Ao circular pela região referida no parágrafo anterior, percebo que as casas 

são de construção simples, a imensa maioria de um só piso e de alvenaria. Vejo 

algumas em construção por trabalhadores locais não especializados. Há espaço 

entre elas e há vários terrenos vazios, além de praças. As mais simples, porém, são 

de madeira. Existe uma região de maior vulnerabilidade em que a concentração 

destas casas é mais alta. Outro destaque para o bairro é a presença de um 

condomínio de casas populares fornecido pela prefeitura. Um destaque do bairro é a 

existência do Parque Esportivo, de uso público. Há uma pista de corrida, pista de 

atletismo, aparelhos para exercícios e um campo, que pode ser usado para futebol e 

rúgbi. Nas quartas-feiras pela manhã funciona o grupo de Atividade Física da nossa 

Unidade. 

 No Posto Primavera, a maioria dos atendimentos é para mulheres. 

Dificilmente veem-se homens na sala de espera da Unidade. Isso foi algo que me 

chamou atenção e motivou meu Projeto de Intervenção, que será apresentado como 

anexo deste Trabalho de Conclusão de Curso. Trata sobre Saúde do Homem e uma 

proposta para melhorar o atendimento deste grupo. 
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2. Estudo de Caso 

 

 Relacionando ao projeto de intervenção, que será apresentado em anexo, 

descrevo o caso do paciente JPS. Trata-se um paciente masculino, de 55 anos, que 

teve sua primeira consulta médica por ocasião do adoecimento de sua esposa, com 

quem compartilha o lar, RMS, vítima de um Acidente Vascular Cerebral Isquêmico 

em janeiro de 2016. Segundo revisão do prontuário, JPS sentia dores torácicas 

inespecíficas, não relacionadas a esforço, que surgiam principalmente enquanto 

trabalhava como vigilante noturno de um condomínio fechado na cidade de Osório, 

no Bairro Primavera. Apesar disso, nunca havia consultado. Sua motivação para 

consultar foi justamente o acometimento inesperado da esposa, que foi atendida no 

Hospital de Osório com quadro de hemiplegia esquerda aguda, sendo encaminhada 

para o Hospital de Tramandaí, onde foi realizada TC de crânio e posterior 

trombólise.  

 Apesar de falhas no registro, verifiquei no prontuário eletrônico que, em 

janeiro de 2016, foi aferida sua pressão arterial, com valor de 200/110 mmHg e 

iniciado tratamento com Hidroclorotiazida 25mg/d, Losartana 100mg/d, AAS 

100mg/dia. Posteriormente foram acrescentados Anlodipino 10mg/dia, Carvedilol 

6,25mg/dia e Sinvastatina 20mg/dia. Todas essas medicações são disponíveis 

gratuitamente no Município de Osório. O paciente seguiu acompanhamento com o 

médico da Unidade de seu território adscrito, que atende apenas em 2 turnos 

naquele local, não caracterizando atendimento continuado e integral, preconizado 

pelo Ministério da Saúde. Solicitou uma consulta no CAPS, por estar “estressado” 

em função do adoecimento e das limitações físicas da esposa, que manteve 

hemiplegia esquerda apesar do tratamento. Foi medicado com Fluoxetina 20mg/dia 

e Clonazepam 0,5 mg/dia, também disponíveis pelo Município. As prescrições 

desses medicamentos controlados têm validade apenas de 2 meses, sendo 

necessária renovação. Ainda segundo os registros, quando o paciente ia fazer essas 

renovações, era triado primeiramente; triagem que consistia basicamente em 

aferição da pressão arterial, com técnica inadequada, que pude constatar depois 

com a equipe. Todas as medidas marcavam níveis pressóricos muito elevados. O 

paciente era apenas medicado com Clonidina e liberado, tendo as receitas 

renovadas.  
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 Em julho de 2016 realizei a primeira Visita Domicilar à Sra. RMS. Ao contrário 

do marido, ela já vinha em acompanhamento médico, porém irregular e com baixa 

adesão ao tratamento farmacológico, com diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, 

obesidade grau 2, HAS grau 2, depressão, abuso de benzodiazepínicos e infecção 

do trato urinário de repetição. Era acompanhada através de Visitas Domiciliares 

pelos médicos antecessores do PROVAB. A prescrição era de: Metformina 850mg 

BID, Glibenclamida 5mg BID, Sinvastatina 40mg/d, Omeprazol 20mg/d, AAS 

100mg/dia, Clonazepam 2mg/dia, Fluoxetina 40mg/d, Nitrofurantoína 100mg/dia. A 

paciente é do lar e ficou dependente de cadeira de rodas devido à sequela do AVC, 

necessitando auxílio para as atividades de vida diária. Em vista disso, como o 

marido trabalha, ele contrata uma cuidadora para ficar em casa nos dias em que ele 

não está, o que acarreta um custo elevado, considerando a renda familiar. Como a 

paciente nunca trabalhou com carteira assinada, não tem direito a benefício por 

invalidez. A família está tentando um benefício para pessoas com deficiência física. 

Seus dois filhos são casados e se mudaram para outras cidades, um para Porto 

Alegre e o outro para Caxias do Sul, mas têm pouco ou quase nenhum contato com 

os pais. 

 O paciente solicitou uma “consulta informal”, pois, apesar de pouco 

sintomático, estava preocupado com seus níveis pressóricos elevados. Orientei a 

agendar uma consulta e o atendi no consultório. Revisando anamnese e exame 

físico sumários, não encontrei anormalidades, e considerei o paciente com boa 

adesão ao tratamento farmacológico. Uma queixa que considerei importante naquela 

consulta foi a de insônia e shift work, pois trabalhava em turnos de 12 horas 

noturnos. Orientei que ele considerasse, dentro das possibilidades, a troca desse 

horário de trabalho, pensando que essa situação pudesse estar prejudicando 

controle dos níveis tensionais. Por estar com a Pressão Arterial não controlada, em 

uso de diurético em dose máxima, beta-bloqueado (FC 58 bpm) e com dose máxima 

de antagonista dos receptores de angiotensina II, encaminhei ao Cardiologista. O 

paciente foi rapidamente encaminhado a uma cidade vizinha, onde consultou, 

realizou um Teste Ergomético que teve que pagar, mas que não apresentou 

isquemia, e a prescrição trocada para: Isossorbida 10mg SN, AAS 200mg, 

Candersatana + Hidroclorotiazida (Venzer 16/12,5), Anlodipino 10mg/d, Carvedilol 

25mg/dia. Não foi investigado para Hipertensão Arterial Secundária. Também não foi 
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avaliado perfil lipídico. Em vista da impossibilidade de medicá-lo com Venzer, lancei 

mão da discussão do caso clínico com o Telessaúde-RS, e consegui conversar com 

uma cardiologista que orientou: avaliação para hipertensão secundária (PA nos dois 

membros superiores, pulsos, busca por sopros abdominais, solicitação de TSH, T4l, 

potássio, creatinina, proteinúria em amostra e avaliação oftalmológica de fundo de 

olho). Procedi a essa avaliação, com a única anormalidade detectada no exame 

físico, manutenção dos níveis pressóricos elevados: MSE 160/90 mmHg e MSD 

170/95 mmHg. Sobre a medicação, fui orientado conforme segue: sem benefício da 

troca para outro aradois. Manter Losartana 100mg/dia e Hidroclorotiazida 25mg/dia. 

Manter Anlodipino 10mg/dia. Contraindicado aumento do betabloqueador. Sem 

benefício de AAS 200 mg/dia reduzir para 100 mg/dia. Na semana seguinte, de 

posse dos resultados dos exames laboratoriais, todos normais, seguindo as VI 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, acrescentei um quinto anti-

hipertensivo, hipotensor de ação central, Clonidina na dose de 0,150 mg BID. Além 

disso, o paciente conseguiu trocar seu horário de trabalho sem maiores dificuldades. 

Após essa alteração, solicitei aferição e registro de pressão arterial no Posto, em 

diferentes horários, com certificação da técnica por parte da equipe de enfermagem. 

Orientei também sobre a triagem. Solicitei novo perfil lipídico, cujos resultados 

seguem: 

PA – maioria das aferições, em 2 semanas, inferiores ou iguais a 140/80 mmHg. 

Glicemia de Jejum 96 mg/dl. Colesterol Total 232 HDL 49,9 Triglicerídeos 217, LDL 

calculado 139. 

Considerações importantes sobre esse caso, são: 

- Importância da avaliação ocupacional e situação familiar. 

- Uso da medicina baseada em evidências. 

- Uso do Telessaúde 

- Saúde do Homem. 

Abaixo, genograma da família S.: 
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3. Promoção de Saúde e Prevenção de Doenças 

 

 No segundo eixo do Curso de Saúde da Família do UNASUS/UFCSPA, o 

Eixo Profissional, voltado para a prática clínica, os casos complexos abordam 

também conceitos de educação, prevenção e promoção em saúde (DAHMER, 

2017). Na primeira parte, vou citar exemplos destes conceitos tratados nos casos 

fictícios. Em seguida, comentarei como ocorre no Município de Osório como um 

todo, e, particularmente, na Unidade Primavera, onde atuei. 

 A autora Maria de Fátima Antero Sousa se refere a “educação em saúde 

como elemento produtor de um saber coletivo que traduz no indivíduo sua 

autonomia e emancipação para o cuidar de si, da família e do seu entorno” 

(MACHADO, 2007). Percebo que, nos casos fictícios de números 13 e 15, são 

abordadas situações envolvendo saúde do trabalhador, em que os pacientes foram 

orientados pelo médico da UBS sobre direitos trabalhistas e prevenção de acidentes. 

Apesar de não ser um processo sistemático, pois foram casos pontuais, essa 

intervenção caracteriza educação, pois produziu autonomia. 

 Segundo a Política Nacional de Promoção à Saúde, do Ministério da Saúde, 

aprovada através da Portaria nº 687, de 30/03/2006, prevenir se relaciona a 

preparar, antecipar, impedir que a doença aconteça, baseada no conhecimento de 

sua história natural e em conhecimento epidemiológico, através de projetos de 

prevenção e educação. Promover, por outro lado, contempla os conceitos de 

educação e prevenção, pois não se fala mais da doença, e sim da melhoria da 

qualidade de vida. São ações prioritárias da política acima citada, 7 eixos: 

Alimentação Saudável; Prática Corporal/Atividade Física; Prevenção e Controle do 

Tabagismo; Redução da morbidade e mortalidade em decorrência do uso abusivo 

de álcool e outras drogas; Redução da morbidade e mortalidade por acidentes de 

trânsito; Prevenção da violência e estímulo à cultura de paz, e Promoção do 

Desenvolvimento Sustentável. Muitos dos casos complexos tratam dessa política, 

com destaque para o de número 3, que trata sobre pré-natal de baixo risco, os de 

número 16 e 20, sobre saúde mental, e o de número 17, sobre puericultura. O de 

número 20 aborda também a prevenção do Câncer de Colo Uterino. 
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 No Município de Osório, no Rio Grande do Sul, os aproximadamente 44 mil 

habitantes são atendidos por 9 Equipes de Estratégia de Saúde da Família, um 

CAPS 1, e um hospital mantido atualmente com verbas municipais, federais e 

privadas. Atuei no bairro Primavera, pelo PROVAB, durante o período de março de 

2016 a março de 2017. Durante os primeiros 2 meses, trabalhei concomitantemente 

com uma Médica de Família que promovia grupos semanais em que abordava, 

através de uma roda de conversa, as doenças mais prevalentes na unidade, tais 

como hipertensão arterial sistêmica, diabete melito, hipotireoidismo, doenças 

sexualmente transmissíveis, entre outras. Inicialmente, não consegui organizar 

medidas específicas de educação, porque a demanda de consultas individuais era 

grande. A gestão orientou que eu cumprisse as normativas do programa e realizasse 

pré-natal, puericultura, HiperDia e idosos, logo, meu trabalho já foi direcionado. 

Atendia 2 turnos de pré-natal, 1 turno de puericultura, 1 de HiperDia e 1 de idosos, 

além de 2 consultas de livre demanda, e um turno de visitas domiciliares, que 

comentarei na próxima parte do Portfólio. Realizei uma capacitação em Prevenção e 

Controle do Tabagismo e executei um grupo, nos moldes do Programa Nacional de 

Cessação do Tabagismo, do Ministério da Saúde. (REICHERT, 2008). Além desse 

trabalho dos médicos, funcionava um grupo de Atividade Física muito bem sucedido, 

coordenado voluntariamente por um Educador Físico, em uma área apropriada, a 

quadra de atletismo municipal, que fica próxima à Unidade de Saúde Primavera (foto 

em anexo). O grupo foi idealizado por uma Agente Comunitária de Saúde bem 

engajada e atuante e funciona há 2 anos, todas as quartas-feiras pela manhã. Há 

também as salas de espera, que ocorrem normalmente às 08:15, repetindo o 

mesmo tema diariamente durante cada semana. 

 Escolhi detalhar mais o programa de pré-natal. Por coincidência, a 

coordenadora médica do Município é uma Ginecologista, que inclusive atendia um 

turno na minha unidade. Os pré-natais, no entanto, eu fazia. O protocolo utilizado é o 

do Ministério da Saúde, modificado pela coordenação médica. Felizmente, o pré-

natal é prioridade em Osório. Conseguíamos realizar exames além dos 

preconizados pelo MS, e em tempo normalmente curto. A inclusão no programa era 

feita pela enfermeira, ao ter história de atraso menstrual e dois testes rápidos de 

gravidez positivos. A gestante era, nesta primeira consulta com a enfermeira, 

submetida aos testes rápidos para Sífilis, HIV, Hepatite B e Hepatite C, era calculada 
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a idade gestacional pela DUM e preenchida a Carteira da Gestante fornecida pelo 

MS. De acordo com orientação do meu supervisor do PROVAB, além do dia 

destinado ao pré-natal, eu reservava horários para aquelas gestantes que, em 

função de trabalho ou cuidados em casa, fosse prejudicada se tivesse que se 

adequar aos horários determinados. Os casos classificados em alto-risco eram 

encaminhados ao ambulatório de pré-natal de alto risco, situado no Posto Central, e 

o hospital de referência para esses casos era o de Tramandaí, por possuir UTI 

neonatal. As consultas obedeciam a frequência preconizada pelo MS, e em cada dia 

de consulta, as pacientes participavam de um grupo com a enfermeira, do qual os 

parceiros eram encorajados a participar e cujos temas eram pertinentes à gestação, 

como por exemplo, alterações fisiológicas da gestação, mecanismo do parto, 

doenças da gestação, aleitamento materno. 

 A consulta médica do pré-natal obedecia a uma sequência, sendo que, por 

recomendação da gestão, a presença de um técnico de enfermagem ou enfermeiro 

se fazia necessária durante o exame físico da paciente. O parceiro era estimulado a 

participar da consulta. Inicialmente, era feita a anamnese e a análise dos exames 

complementares, para posterior exame físico. Ao final, era feito o registro das 

informações na carteira, solicitados exames, quando indicados, e agendada a nova 

consulta. Os exames solicitados incluíam, e o grau de evidência foi pesquisado na 

publicação de AMORIM, 2009: Hemograma, pois não havia opção de solicitar 

apenas hematimetria, mas o foco eram a Hemoglobina e o Hematócrito, para 

rastreio de anemia; grau de recomendação B. Tipagem sanguínea ABO e Fator Rh, 

não encontrei grau de evidência, mas sabidamente são para evitar a doença 

hemolítica auto-imune perinatal. Sorologia para sífilis, grau de recomendação A, 

para detecção de sífilis primária ou tardia, já que a taxa de transmissão 

transplacentária é altíssima e as consequências catrastróficas para o concepto, 

sendo o tratamento barato e efetivo. Toxoplasmose, grau de recomendação C. Se 

IgG fosse positivo e IgM negativo na primeira consulta, não era mais solicitado nas 

subsequentes. Hepatite B, grau de recomendação A. A mãe e o concepto podem ser 

vacinados, assim como há imunoglobulina específica. Pesquisa de HIV, grau de 

recomendação A, pode ser feita profilaxia e reduzir drasticamente a taxa de 

transmissão transplacentária e periparto. Exame qualitativo de Urina e Urocultura: 

grau de recomendação A. Infecção urinária é mais comum na gestação por 
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alterações fisiológicas e está relacionada a ruptura prematura de membranas, parto 

e trabalho de parto prematuro, e sepse neonatal. Colpocitologia oncótica, 

recomendada pelo MS, realizada em pacientes com exame prévio alterado ou 

ausente. Pesquisa de Estreptococos beta hemolíticos do grupo B, grau de 

recomendação D. O rastreio para diabete melito gestacional obedecia ao protocolo 

do MS, apesar de a literatura norte-americana relacionar graus de evidência 

diferentes conforme a presença de fatores de risco. Em relação às ecografias, a 

datação da IG de 10 a 13 semanas é recomendada, porém sem translucência nucal 

devido ao serviço oferecido em Osório não realizar com essa especificidade pelo 

SUS. A morfológica é solicitada também entre 20 e 24 semanas, apesar de não 

alterar conduta nos pacientes atendidos na rede, e os pacientes ainda realizavam 

uma terceira ecografia, perto do termo, por desejo das pacientes. Essa prática era 

recorrente. Muitas gestantes vinham de outros Municípios e se mudavam 

temporariamente para Osório para usufruir dos recursos do pré-natal e primeiros 

meses da puericultura. 

 Minha crítica se dá em relação a falta de comunicação com o hospital de 

referência. Contudo, muitas questões eram esclarecidas durante as consultas, como 

por exemplo, escolha da via do parto, esterilização definitiva por ocasião de 

cesariana, direito a acompanhante na hora do parto. 
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4. Visitas Domiciliares 

 

 A Visita Domiciliar (VD) é parte da assistência domiciliar à saúde. Consiste 

em um contato dos profissionais de saúde com populações de risco, doentes e/ou 

seus familiares, na impossibilidade destes frequentarem as Unidades de Saúde ou 

em caso de busca ativa. Tem por objetivo desenvolver ações preventivas, 

educativas ou promocionais de saúde, e é realizada através de um planejamento pré 

e pós-visita, onde são analisados o ambiente e as demandas do alvo. (LACERDA, 

2006).  É uma atribuição de todos os profissionais de Estratégia em Saúde de 

Família e o principal instrumento de trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde 

(ALBUQUERQUE, 2009).  Dessa forma, percebe-se a importância da coordenação e 

comunicação entre os profissionais da equipe. 

 Em Osório, desde a implantação das Equipes de Estratégia de Saúde da 

Família, ocorrem visitas domiciliares, mas não há uma padronização no Município. 

Médicos contratados mais antigos resistem em fazê-las. A chegada dos primeiros 

médicos do PROVAB em três ESFs de Osório, em 2013, melhorou a prática das 

VDs médicas. Dessa forma, quando iniciei minhas atividades no Posto Primavera, 

em março de 2016, já havia um turno semanal destinado às VDs e eram as ACS 

quem as agendavam. Logo nas primeiras visitas, percebi a falta de critérios de 

elegibilidade dos pacientes que necessitavam da presença do médico em seus 

domicílios. Considerei, após discutir a questão em equipe, lançar mão de algum 

instrumento objetivo, sendo que a Escala de Coelho e Savassi pareceu o mais 

adequado para definir as prioridades. Contudo, apesar de ser um instrumento de 

fácil aplicação, baseado nos dados da Ficha A do SIAB, que são preenchidos na 

primeira visita das ACS, ainda assim havia dados faltando, e uma importante 

resistência em modificar o modo como eram selecionados os pacientes para as 

visitas domiciliares. Além disso, já havia uma lista pronta e os pacientes com grande 

expectativa em receber a visita do médico. O próprio artigo original sugere que, 

somente uma aplicação sistemática da escala e posterior avaliação de seu impacto 

na comunidade, poderá determinar a aplicabilidade da escala (Coelho e Savassi, 

2004).  
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 Atendi, por exemplo, uma paciente sem problemas de locomoção, que 

morava perto da Unidade, cuja demanda era a renovação de uma receita de 

Clonazepam. Ao fazer a anamnese, solicitei as medicações em uso, e a mesma 

trouxe uma caixa com as medicações que deveria usar, sendo que a caixa continha 

58 comprimidos de Clonazepam dentro da validade. A consulta foi válida para fazer 

diagnóstico de Abuso de Benzodiazepínicos e planejamento da sua retirada, além 

de motivar uma reunião com a equipe e determinar critérios para as VDS, além do 

estabelecimento de reuniões semanais, com duração de uma hora, para discussão 

de casos.  

 Com a interação na comunidade e na equipe, percebi que havia interesses 

políticos influenciando práticas na saúde, incluindo a seleção de pacientes para as 

Visitas Domiciliares. Características de temperamento e personalidade dos 

pacientes também influenciavam nas prioridades. Precisei trabalhar sentimentos 

contratransferenciais com algumas ACS, lançando mão de conhecimentos que 

adquiri na formação de Psiquiatra, para diminuir a ansiedade e otimizar a agenda 

das VDs. Acordamos que as prioridades seriam os pacientes com dificuldade de 

locomoção, com quadros graves, fossem agudos ou crônicos, com pouco apoio 

familiar e que, uma das enfermeiras faria uma primeira avaliação, e nenhum 

paciente seria colocado na lista sem a devida discussão prévia do caso. Infelizmente 

não era possível contemplar todos, e cada escolha era muito difícil. Um caso 

marcante que merece ser mencionado é de um menino de 5 anos, portador da rara 

doença de Tay-Sachs, acamado, dependente de ventilação assistida e alimentação 

por sonda naso-entérica, fazendo infecções respiratórias de repetição, 

características da evolução natural daquela doença. Muitas visitas eram 

redirecionadas para atendê-lo, algumas delas até sem a necessidade de 

intervenções clínicas, apenas manejo verbal com os familiares. 

 Para as visitas, eu imprimia uma cópia das últimas consultas do prontuário, 

formulava uma lista de problemas, levava uma prancheta onde registrava 

informações sobre a consulta, e posteriormente, na unidade, preenchia a evolução 

no sistema informatizado do município, incluindo o plano. Em caso de necessidade 

de exames complementares, laudos ou encaminhamentos, fazia-os e deixava-os 

disponíveis na Unidade para que um familiar buscasse ou a ACS levasse. 
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 A Atenção Domiciliar é de suma importância na Atenção Primária. Citei 

brevemente um caso de um paciente jovem, com uma doença crônica progressiva e 

incapacitante, de penetrância variável, sendo no caso dele, de mau prognóstico, de 

transmissão hereditária. A criança é acompanhada no HCPA, serviço de altíssima 

qualidade, e a família foi esclarecida pela equipe de Genética e por mim quanto a 

possibilidade de vir a ter outro filho com a mesma síndrome. (BUCHALTER, 1983). A 

seguir, relato com mais detalhes outro caso que acompanhei através de Visitas 

Domiciliares e que se relaciona mais ao meu Projeto de Intervenção. 

 ABP, masculino, 76 anos, natural de Osório, era acompanhado pela Equipe 

de Saúde da Família do Posto Primavera concomitantemente com um cardiologista 

particular da cidade de Osório, custeado pela filha, e também no Serviço de Cirurgia 

Vascular do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Na lista de problemas, verificando 

o prontuário eletrônico, constavam: Arritmia Cardíaca por Fibrilação Atrial, Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica, Doença Arterial Periférica, Hipertensão Arterial 

Sistêmica, Acidente Vascular Cerebral Isquêmico em Fevereiro de 2016. Estava em 

uso de Salmeterol + Fluticasona inalatórios, Espironolactona 25mg/dia, Furosemida 

40mg/dia, Metoprolol 150mg/dia, Omeprazol 20mg/dia e Varfarina 2,5mg 3 vezes 

por semana. Aqui já cabe uma reflexão sobre o tipo de acompanhamento. Solicitei, 

através da filha do paciente, que o cardiologista entrasse em contato ou que, pelo 

menos, fizesse um relato escrito com dados relevantes do atendimento que ele 

prestava ao paciente. Não obtive resposta. Este mesmo cardiologista trabalha no 

Município, mas atende os pacientes de forma diferenciada se consultam 

particularmente. Tenho convicção de que este tipo de conduta prejudica o paciente. 

Acredito haver mais credibilidade, por parte dos pacientes, em médicos particulares, 

mesmo que estes tenham condutas obscuras e nem tão científicas. A primeira visita 

foi solicitada para ajustar o RNI do paciente, que estava baixo demais, e para avaliar 

uma lesão na perna direita. Na consulta, ocorrida em junho de 2016, fui recebido por 

uma cuidadora que muito pouco sabia sobre as condições clínicas do mesmo. Ela 

contou que um vizinho dava cigarros para o paciente, apesar das orientações de 

médicos e de familiares para não fumar. O paciente era, então, tabagista ativo, com 

carga tabágica aproximada de 75 maços/ano. Referia dor na lesão da perna direita. 

Ao exame: emagrecido, corado.. ACV: ritmo irregular, bulha acessória B3 em foco 

mitral. AR: MV reduzidos em ápices, roncos de transmissão. ABD: escavado, 
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depressível, indolor, sem visceromegalias. Neurológico: hemiparesia na perna 

esquerda. Extremidades: pulsos radiais cheios e simétricos, tibiais posteriores 

fracos, edema 3+/4 em MsIs. Extensa lesão ulcerada de base limpa na face póstero-

medial do 1/3 distal da perna direita. Exames complementares: RNI 1,38. 

Classifiquei a ICC em NYHA 3. Aumentei a dose da Furosemida para 80mg/dia e da 

Espironolactona para 50mg/dia, aumentei a Varfarina para 2,5mg/dia e solicitei novo 

RNI. Pela impossibilidade de revê-lo pessoalmente na semana seguinte, ajustei o 

RNI através da enfermeira, e da filha que era presente. Fiz uma boa relação com o 

paciente e com a filha. Um mês depois, entretanto, a lesão da perna estava pior e 

havia também necrose do hálux ipsilateral. A enfermeira o visitou, tirou uma foto e 

enviou. O paciente havia ido à Emergência do Hospital de Osório e liberado com 

antibiótico via oral. Fui até a casa, avaliei a lesão que se apresentava com necrose 

úmida, e entrei em contato com uma ex-residente do Serviço de Vascular do HCPA, 

que me passou contatos de atuais residentes. Conversei e encaminhei as fotos. 

Após uma certa resistência, necessitei fazer contato com a emergência do HCPA, 

onde sofri resistência também. Depois de, literalmente, muita luta, consegui 

encaminhar o paciente. Solicitei à SMS de Osório uma remoção. O paciente foi 

recebido no HCPA e sofreu amputação supracondiliana. Em anexo, fotos da lesão 

no dia em que avaliei. Recebeu alta 9 dias após, retornando para a casa. 

Apresentou quadro de depressão grave, com marcada insônia, e sintomas de 

abstinência de nicotina. Conversei com a filha, e, felizmente, a família com relativos 

recursos financeiros concordou em comprar Mirtazapina. O paciente obteve boa 

resposta. As últimas notícias que recebi pela enfermeira, são boas, mas minha vaga 

na UBS ainda não foi substituída. 

 Relatei este caso, também, para ilustrar a importância da promoção em 

saúde. Esse paciente poderia ter sido intervido precocemente, no Controle da 

Hipertensão e no Tratamento do Tabagismo. Poderiam, talvez, ter sido evitados o 

AVC, a gravidade da Doença Arterial Periférica e da Insuficiência Cardíaca. O foco 

tornou-se a reabilitação, mas faz-se presente também a educação em saúde, já que 

a família se envolveu e entendeu o processo da doença. 
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5. Reflexão Conclusiva 

 

 O PROVAB foi uma experiência excelente para mim. Preciso falar dela como 

um todo, não apenas da parte teórica. Realizei um ótimo trabalho na Unidade em 

que atuei, ampliei meu entendimento de saúde, agucei minha sensibilidade, e 

aprimorei meus conhecimentos técnicos na área da Medicina de Família e 

Comunidade. Além disso, foi um ano em que tive qualidade de vida, conseguindo 

inclusive fazer uma reserva financeira. Fiz amigos e iniciei uma relação conjugal que 

dura até hoje. Revisei conteúdos que foram essenciais para minha aprovação na 

residência. Poderia ter me dedicado mais ao EAD, sobretudo no final. 

 Tendo já trabalhado em Saúde da Família depois de formado e, recém 

havendo concluído uma Residência Médica em Psiquiatria, ingressei bastante 

empolgado e preparado. Optei pelo PROVAB por, naquele momento, ter desejado 

mudar de especialidade, ao perceber, que, apesar de gostar da Psiquiatria, não 

contemplava o perfil necessário para tal área. Vejo inclusive semelhanças nas 

características que o Psiquiatra e o Médico de Família necessitam ter para se 

realizarem na profissão. O PROVAB, então, me daria tempo, condições financeiras 

de me manter e o famoso bônus de 10%, que creio ser o grande atrativo para a 

maioria dos Provabianos. Vindo de uma família que tradicionalmente valoriza as 

ciências humanas, tive bastante interesse e dedicação ao Módulo 1. Acho que esse 

módulo foi bem situado e seus conteúdos bem abordados, apesar de que poderia 

ser mais rápido.  

 Conforme já postei nos Fóruns iniciais do EAD, ao encerrar o programa, 

continuo com a impressão de que a impessoalidade do virtual prejudica o interesse 

dos alunos, e consequentemente a dedicação. Para mim, é estranho ter tutores sem 

conhecê-los pessoalmente. Isso foi suavizado com a presença do Supervisor, 

apesar de as visitas serem mensais. Tive a sorte de permanecer o ano inteiro com o 

Juliano Barcelos, extremamente bem preparado e dedicado. Ele chegou a participar 

de reuniões com a Equipe da minha ESF e com a gestão do Município, sendo 

cordial com todos e, como consequência desses atributos, resolutivo. Outra questão 

relevante relativa ao EAD, é uma sensação de falta de cobrança, apesar de ela 

existir, com prazos estipulados e avisos sobre os mesmos. 
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 O Módulo 2 foi igualmente importante e mais específico para auxiliar na 

prática clínica. Nesse aspecto, lamento o atraso do curso teórico em relação ao 

início das atividades práticas, e acho que, talvez, alguns casos mais prevalentes 

pudessem estar disponíveis concomitantemente com o Módulo 1. Dediquei-me 

satisfatoriamente no início, mas, recentemente, por ter entrado em uma residência 

em outro estado, com carga horária alta, passei a me dedicar menos aos Casos 

Complexos. Acredito que o mesmo tenha acontecido com outros colegas. Ainda 

assim, toda a parte teórica que revisei no EAD foi essencial à minha aprovação na 

residência. Utilizei bastante os protocolos do Ministério da Saúde, protocolos do 

Telessaúde e fiz valiosas teleconsultorias, na média de uma por dia trabalhado, 

algumas com duração superior a 30 minutos. Recomendei a vários colegas o 

Telessaúde RS, até porque acho que não saímos da graduação suficientemente 

preparados para atender, principalmente tendo de enfrentar condições adversas, 

como é o caso de alguns municípios. Esse serviço transmite segurança, e acredito 

que até respaldo jurídico em caso de necessidade. 

 Em relação à minha prática, aprimorei meus conhecimentos. Apesar de 

formado há 6 anos quando ingressei no PROVAB, estava há 5 sem realizar pré-

natais e puericulturas. A gestão do meu município e a equipe em que atuei foram, 

como um todo, acolhedoras, compreensivas, e respeitaram meu tempo.  Comecei 

fazendo 6 pré-natais por turno, por exemplo. Depois aumentei para 8, e, usando o 

bom-senso, sempre que precisava, atendia mais. A dedicação que tinha com os 

pacientes foi reconhecida pelos próprios e pela equipe. Fui homenageado com uma 

festa de despedida e palavras de agradecimento. Enfrentei momentos de tristeza ao 

perceber alguns pacientes sentiriam a minha falta. Aprofundei-me nos casos que 

necessitaram de maior atenção, fiz diagnósticos mais simples que passavam 

despercebidos ou desvalorizados até diagnósticos mais difíceis. Fundamental 

também foi ter feito terapia durante o ano do PROVAB, e ter usado a espiritualidade 

para enfrentar as dificuldades. 

 Em relação à bolsa, o valor é excelente. É perfeitamente possível se 

organizar e viver bem, sobretudo no interior. Fiz várias viagens nos finais de 

semana, e, a cada viagem legal ou restaurante bom que ia, lembrava dos pacientes 

que não teriam esse privilégio, o que abastecia minhas energias para atendê-los 
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com toda a dedicação que merecem. Pensava que era graças a eles que eu podia 

desfrutar de momentos bons.  

 A figura do médico é historicamente e persiste, ainda, em grande parte, 

supervalorizada, o que eu vejo como um ponto negativo, que faz algumas pessoas 

elegerem a Medicina em função disso, mesmo sem terem o perfil favorável. A área 

da atenção básica exige muito conhecimento e preparo emocional, e, 

historicamente, não foi valorizada no país. Felizmente, a política dos últimos anos, 

anterior ao atual governo, passou a dar maior valor à Atenção Básica. A começar 

pelos programas em educação que permitiram pessoas que antes não teriam 

acesso a faculdades de medicina, até programas como o Mais Médicos e o 

PROVAB, do qual sou muito grato por ter participado. 

 Saio feliz, realizado, rumo a uma nova jornada, levando comigo os 

ensinamentos sólidos que, certamente, já me fazem um profissional melhor. 
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7. Anexo 1 – Projeto de Intervenção 
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RESUMO 

Introdução: Verifica-se, através de levantamentos de indicadores e de 

publicações, que os homens utilizam menos os serviços de atenção básica, através 

do Sistema Único de Saúde, em relação a outros grupos. Estes mesmos homens 

tem maior morbi-mortalidade em relação às mulheres, o que torna evidente a 

necessidade de uma política que estimule a adesão dos mesmos. Metodologia: 

será proposta a implantação de horários alternativos para consultas de homens em 

turnos à noite e a criação de grupos educativos no Posto de Saúde Primavera, na 

cidade de Osório. Haverá divulgação dessas medidas. Resultados esperados: 

espera-se aumentar a adesão dos homens à atenção primária, melhorando a 

qualidade de vida e reduzindo agravos. 

 

 

 

Palavras-chave: Saúde do Homem. Atenção primária à saúde. Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde do Homem. 
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1. Introdução 

Devido a fatores associados à configuração atual do Sistema de 

Atenção Básica, a particularidades do gênero masculino e a padrões sociais, 

verifica-se que os homens, na faixa etária dos 20 aos 59 anos, utilizam 

menos a Estratégia de Saúde da Família com objetivo de prevenção, 

promoção e proteção. Os homens têm expectativa de vida menor devido a 

causas internas e externas e incidência maior de complicações de doenças 

crônicas, em relação às mulheres. 

Este projeto trata de uma Proposta de Intervenção a ser aplicada no 

Posto de Saúde Primavera, localizado na cidade de Osório, no Rio Grande 

do Sul, com o objetivo de estimular a adesão dos pacientes masculinos ao 

serviço de saúde no âmbito da atenção básica naquela região. A ação está 

em consonância com a Politica Nacional de Atenção à Saúde do Homem, do 

Ministério da Saúde, publicada em 2009. A proposta prevê a abertura de 

dois turnos noturnos mensais de atendimento para facilitar o acesso dos 

pacientes fora do horário de trabalho, além de disponibilizar grupos 

educativos, ministrados por membros da equipe multidisciplinar de saúde, 

com a abordagem de temas relevantes à promoção da saúde e da qualidade 

de vida do paciente e seus familiares. 
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2. Problema 

Há pouca adesão dos homens ao atendimento primário no Posto de 

Saúde Primavera. Foi verificado que, naquela Unidade, menos de um terço 

dos atendimentos na faixa etária dos 20 aos 59 anos, excluindo-se as 

consultas de pré-natal, foi para pacientes do sexo masculino. Muitas destas 

consultas destinaram-se a resolver queixas agudas ou incapacidades já 

estabelecidas decorrentes de doenças crônicas ou de situações de violência. 

Este fato vai ao encontro dos dados encontrados na revisão da 

literatura apresentada a seguir. A resistência masculina à atenção primária 

aumenta não somente a sobrecarga financeira da sociedade, mas também o 

sofrimento físico e emocional do paciente e de sua família na luta pela 

conservação da saúde e uma melhor qualidade de vida (BRASIL, 2009). 
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3. Justificativa 

O Município de Osório, no Estado do Rio Grande do Sul, com uma 

população aproximada de 43 mil habitantes, ocupa vasta extensão territorial 

e conta com um privilegiado sistema de saúde: são 15 unidades públicas, 

entre elas, 8 postos na área urbana com Estratégia de Saúde da Família, 

ESFs, um posto central com especialistas, onde fica a sede administrativa 

da Saúde, Sistema de Vigilância, Farmácia Central, Ambulatório de 

Infectologia. Conta com um Centro de Atenção Psicossocial, e um hospital 

privado em parceria com a prefeitura, com repasse de fundos federais, 

estaduais e municipais. Neste hospital há 82 leitos, sendo 72 clínicos e 

cirúrgicos e 10 psiquiátricos. Há atendimento de emergência e pronto-

atendimento, além de centro obstétrico. Conta também com serviço de 

hemodiálise. Atende pacientes em parceria com prefeituras da região do 

litoral. Segundo fontes do IBGE, a cidade possui 12 estabelecimentos de 

saúde privados; entre clínicas e laboratórios. (IBGE, 2009) 

Na Unidade em que atuo, o Posto de Saúde Primavera, estão 

cadastradas duas equipes de ESF, (ESF Primavera 1 e ESF Primavera 2), 

não havendo, na prática, uma distinção entre elas, atendendo, a uma 

população adscrita de 4995 usuários. Trabalham, ao todo, duas enfermeiras, 

nove Agentes Comunitárias de Saúde (ACS), quatro Técnicas de 

Enfermagem, sendo duas habilitadas para vacinação, duas Dentistas, um 

Auxiliar de Saúde Bucal, um Médico Clínico Geral que trabalha dois turnos 

naquela unidade por semana, e um Médico de Estratégia de Saúde da 

Família com 32 horas semanais pelo PROVAB. No local funciona também 

uma farmácia. Trabalham ainda, Pediatra, Ginecologista, Fonoaudiólogas e 

Nutricionista. Atendo, como preconizado pelo PROVAB, pré-natal de baixo 

risco, puericultura, hipertensos e diabéticos (HIPERDIA), Saúde do Idoso, 

agenda livre e livre demanda. Há 1 mês implantei um grupo de cessação do 

tabagismo de acordo com o Programa Nacional de Combate ao Tabagismo 

(Portaria GM/MS 1.035/04 e Portaria SAS/MS 442/04). 

Dentro desta agenda, fiz um levantamento, através do sistema 

informatizado que utilizamos no Município de Osório, o SigSS (Sistema de 
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Informação e Gestão em Saúde e Social), que, nos últimos 3 meses, que 

compreendem o período dos meses de julho a setembro, na faixa etária 

entre os 20 e 59 anos, menos de um terço das consultas médicas individuais 

são de pacientes do sexo masculino, como referido. No grupo de tabagismo, 

de 10 participantes, apenas um é do sexo masculino. Além disso, muitos 

desses homens que consultaram, o fizeram por queixas agudas ou por 

incapacidades oriundas de doenças já instaladas.  

Vários estudos comprovam que os homens são mais vulneráveis às 

doenças, sobretudo as mais graves e as crônicas, além de terem expectativa 

de vida menor, em relação às mulheres (LAURENTI, 2005, p. 40-41). Muitos 

agravos poderiam ser evitados se os homens realizassem medidas de 

prevenção primária regularmente.  

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem foi 

formulada para promover ações de saúde que contribuam significativamente 

para a compreensão da realidade singular masculina, nos seus diversos 

contextos socioculturais e político-econômicos. Está alinhada com a Política 

Nacional de Atenção Básica, porta de entrada do Sistema Único de Saúde, 

particularmente com suas estratégias de humanização, na busca do 

fortalecimento das ações e dos serviços disponibilizados para a população. 

Em tese, essa política traduz um longo anseio dos gestores em saúde 

ao reconhecer que os agravos do sexo masculino constituem verdadeiros 

problemas de saúde pública (BRASIL 2009. p.8). 

Conforme já citado, o foco da área de atenção à saúde masculina é o 

grupo de 20 a 59 anos, o que permite uma ampla área de contato 

especialmente com as faixas etárias limítrofes (adolescentes e idosos) e 

com a população feminina (KNAUTH, 2012). Ênfase predominante está 

reservada para o trabalho de prevenção, promoção e proteção básica à 

saúde, com fundamento no conceito mestre de que cada homem pode 

manter-se saudável em qualquer idade (BRASIL, 2009, p.9). 
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4. Objetivos 

4.1 Objetivo geral 

 Estimular e ampliar a adesão dos homens às consultas na atenção 

primária, efetuada pelo Posto de Saúde Primavera, com vistas à 

promoção da saúde e melhoria das condições de vida do paciente e 

seus familiares. 

 4.2 Objetivos específicos  

 Divulgar na comunidade a abertura de horários mensais noturnos no 

Posto de Saúde Primavera, para o atendimento de pacientes 

masculinos. 

 Disponibilizar dois turnos noturnos por mês, no horário das 18 às 21 

horas, de consultas individuais aos pacientes masculinos.  

 Realizar testes rápidos para diagnóstico de HIV, Sífilis, Hepatite B e 

Hepatite C, por ocasião das consultas individuais. 

 Organizar grupos de discussão com a equipe de saúde com o objetivo 

de prepará-los para a coordenação de grupos educativos. 

 Convidar os pacientes para participar dos grupos educativos, a se 

realizaram na primeira hora dos turnos da noite destinados ao 

atendimento dos homens, abordando temas pertinentes à Saúde do 

Homem. 

 Elaborar instrumentos de avaliação do Projeto de Intervenção no Posto 

de Saúde Primavera. 
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5. Revisão de Literatura 

A pouca presença de homens nas Unidas Básicas de Saúde se deve 

a diversas razões, exaustivamente apontadas nos últimos anos. Há fatores 

culturais oriundos das relações de gênero. (MACMILLAN, 2011, p. 470). 

Supõe-se que sua invisibilidade nessas unidades seja uma característica da 

identidade masculina e estaria associada à desvalorização do autocuidado e 

à preocupação incipiente com a saúde. Afirma-se que os homens preferem 

utilizar outros serviços de saúde, como farmácias e prontos-socorros, que 

respondam mais rapidamente às suas demandas. Há também visões de que 

as UBS seriam a causa da dificuldade de acesso dos homens, seja pelo 

tempo de espera na assistência prestada, seja por serem consideradas um 

espaço feminilizado, frequentado e composto principalmente por mulheres. 

Nesse sentido, tal situação provocaria nos homens sensação de não 

pertencimento naquele espaço (FIGUEIREDO, 2005, p. 106). 

 Além disso, por muito tempo, os homens tiveram o papel de 

provedores, e a necessidade de trabalhar os impedia de procurar 

atendimento de saúde, o que persiste, ainda que em parte, até hoje. Os 

horários de consultas também constituem um obstáculo, pois as unidades de 

saúde, em geral, funcionam no horário comercial. Muitas empresas 

descontam a ausência do trabalho para consultas eletivas. A própria 

sociedade parece ainda não valorizar a importância da prevenção para a 

saúde masculina. 

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem ressalta a 

importância de eixos metodológicos, conceituais e práticos que consideram 

fundamentais para orientar a formulação de estratégias e ações (BRASIL, 

2009. p.21). Em primeiro lugar está a mudança de paradigma de um modelo 

meramente assistencial para um modelo ampliado e inclusivo de atenção 

integral com promoção, prevenção, proteção da saúde e qualidade de vida. 

Neste aspecto, salienta-se a importância da educação em saúde como um 

elemento chave para a implementação gradual de mudanças 

comportamentais, tanto na população-alvo, quanto na preparação da equipe 

de saúde envolvida no atendimento da atenção básica. 
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Em princípio, sabe-se que qualquer política de saúde deverá sua 

maior ou menor eficácia à formação de consciência crítica de profissionais 

comprometidos com a humanização em saúde. A humanização pode ser 

entendida como o ato ou ação de tornar humanas as relações, ou seja, levar 

em consideração tudo o que é relativo ao homem ou próprio dele (LEITE, 

2006, p. 204). 

 O modelo biomédico valoriza a eficiência técnica e o saber dominante 

sobre todas as demais formas de conhecimento, propondo estratégias de 

intervenções assistencialistas que não levam em conta o contexto 

sociocultural, e nem as condições de vida e saúde da população. Em 

contraponto, o modelo de atenção integral privilegia a concepção do ser 

humano como um ser biopsicossocial inserido em contextos culturais 

diversificados. Além disso, cresce o fortalecimento da sociedade civil, 

através da articulação com as outras áreas governamentais e movimentos 

sociais que atuam em locais coletivos de sociabilidades ocupados por 

homens: empresas públicas e privadas, sindicatos, associações de classe, 

centros esportivos e de lazer, transporte público, forças armadas e 

instituições educacionais (BRASIL, 2009, p.19). 

Humanizar a atenção à saúde é valorizar a dimensão subjetiva e 

social em todas as práticas de atenção e de gestão no SUS, fortalecendo o 

compromisso com os direitos do cidadão. É, ainda, estabelecer vínculos de 

solidariedade e de participação coletiva, por meio de gestão participativa, 

com os trabalhadores e usuários, garantindo educação permanente aos 

trabalhadores do SUS (PAIM, 2009, p. 90). 

A Política Nacional de Atenção Básica é a porta de entrada do 

Sistema Único de Saúde, com estratégias de humanização em saúde, em 

consonância com os princípios do SUS. Essa política exerce ações e 

serviços em redes e cuidados de saúde, privilegiando a Estratégia de Saúde 

da Família, evitando a setorialização de serviços ou a segmentação de 

estruturas (BRASIL, 2009. p.19). 

Também é importante destacar que as políticas voltadas para a saúde 

do homem abordam o tema da violência e seus impactos sobre a saúde, 
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enfatizando como o trabalho de promoção da saúde previne a violência e 

pode, assim, reduzir seus desdobramentos em termos de morbimortalidade 

e agravos na população masculina (CALIXISTO, 2016, p. 134). 

Segundo Minayo, o sentido da palavra violência está vinculado a 

questões de sociedade, política e formação social e, se refere à perda de 

reconhecimento do papel do sujeito (pessoa, grupo, coletividade) quando 

rebaixado à condição de objeto, mediante o uso do poder, da força física ou 

de qualquer outra forma de coerção (MINAYO, 2012, p.1011). O setor 

saúde, com lógica diferente do setor de segurança e justiça, que focaliza o 

criminoso e o crime, tem muito a contribuir com seu ethos de cuidado, 

atendendo tanto as vítimas quanto seus agressores (Minayo, 2012, p. 1034). 
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6. Metodologia 

 

Trata-se de um Projeto de Intervenção que será implementado no 

Posto de Saúde Primavera, em Osório, RS. A população alvo será composta 

pelos pacientes do sexo masculino, com idade entre 20 e 59 anos, adscritos 

na região de atuação das Equipes de ESF Primavera 1 e Primavera 2. 

Estima-se que participem, em torno, de 20 pacientes por mês. Participarão 

das ações-alvo do projeto quaisquer profissionais que atuam naquela 

unidade, na qualidade de mediadores dos grupos educacionais, e que 

queiram contribuir. Para cada hora trabalhada no turno da noite, serão 

oferecidas duas horas de folga no horário normal de trabalho. Para as 

consultas individuais, a fim de viabilizar os custos, haverá apenas o médico 

do PROVAB, uma enfermeira, um auxiliar administrativo e um porteiro. Os 

três primeiros serão contratados por meio do abono de dois turnos de 

trabalho em horário convencional, e o último será remunerado com horas-

extras. 

Na primeira etapa, período de 30 dias, serão discutidos aspectos 

referentes à construção e implantação deste projeto com a toda a Equipe da 

ESF, por ocasião da reunião mensal e outras reuniões extras. Em seguida, o 

projeto será apresentado à Secretaria Municipal de Saúde. 

Caso aceito, o projeto terá início no mês de dezembro, dando 

continuidade às ações iniciadas na Campanha Novembro Azul, da qual o 

Município já participa há 2 anos, promovendo justamente dois turnos 

mensais noturnos de consultas médicas individuais, em cada Unidade de 

atuação de ESF da cidade, além de ações comunitárias que visam à 

divulgação da importância da prevenção na Saúde do Homem. 

Os pacientes serão contatados pessoalmente, através das Agentes 

Comunitárias de Saúde e por todos os membros da equipe, quando, por 

algum motivo, forem ao Posto. Será utilizada a página eletrônica da 

Prefeitura, na sessão da Secretaria de Saúde, e, possivelmente também, a 

Rádio Osório.  
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Nos grupos educativos serão abordados temas pertinentes à Saúde 

do Homem em sentido amplo, em seu contexto biopsicossocial. Além de 

doenças crônicas, como diabetes, hipertensão, câncer, problemas 

osteomioarticulares, disfunção erétil, tratar-se-á sobre violência, hábitos de 

vida saudáveis, uso de drogas, organização da família, participação no pré-

natal e educação dos filhos. Os grupos educativos serão executados na 

primeira hora do turno, e no restante do tempo, ocorrerão as consultas 

médicas individuais. Os turnos, eleitos aleatoriamente, serão nas primeiras e 

terceiras segundas-feiras de cada mês, no horário das 18 às 21 horas.  

Por fim, a avaliação da intervenção ocorrerá mediante duas vias. 

Primeiramente, serão levantados indicadores através dos prontuários 

eletrônicos dos pacientes que comparecerem aos grupos e às consultas 

individuais. Será elaborado, em segundo lugar, um questionário de 

satisfação, que os usuários poderão preencher, em caráter facultativo. Os 

dados resultantes das estratégias acima citadas serão analisados nas 

reuniões de equipe, a fim de promover aperfeiçoamento do projeto de 

intervenção. 
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7. Cronograma 

 

Ações Out. 
2016 

Nov. 
2016 

Dez. 
2016 

Jan. 
2017 

Fev. 
2017 

Mar. 
2017 

Discussão com a equipe 
 

X X X X X X 

Apresentação para a SMS 
 

X      

Elaboração dos temas a 
serem tratados nas reuniões 

 X X X X X 

Funcionamento das 
consultas individuais 

  X X X X 

Funcionamento dos grupos 
educativos 

  X X X X 

Avaliação dos resultados 
 

   X X X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

38 
 

 

8. Recursos necessários 

Para a implantar o Projeto de Intervenção, serão necessários os 

seguintes recursos: 

 A sala de reuniões da Unidade Primavera, onde ocorrerão as reuniões 

de equipe e os grupos educacionais. 

 Uma sala para realização dos testes rápidos. 

 Um consultório com mesa, computador conectado ao SigSS, maca, 

esfignomanômetro, balança e antropômetro para atendimentos 

médicos individuais. 

 Extensão do horário de atendimento da equipe: porteiro, médico, 

enfermeira e auxiliar administrativo. 

 Recursos financeiros para remuneração das horas extras do porteiro. 

 500 folhas de papel ofício A4, para impressão dos questionários. 

 Uma impressora.  

 Uma caixa de canetas esferográficas. 
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9. Resultados esperados 

 

 Melhorar o atendimento dos pacientes masculinos, a qualidade e a 

expectativa de vida, além de prevenir desfechos negativos de 

doenças. 

 Implementar uma prática inovadora de atenção à saúde do homem no 

Posto de Saúde Primavera e, com isso, enriquecer as experiências 

profissionais da equipe. 

 Desonerar o sistema de saúde de intervenções curativas ou paliativas 

no cuidado de pacientes masculinos.  
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8. Outros Anexos 

 

 

Figura 1. Grupo de Atividade Física do Posto Primavera. Minha autoria. 

 

 

 



43 
 

43 
 

 

Figura 2. Aspecto da lesão do paciente referido no capítulo 4. Minha autoria. 

 

 


