


2

2011. INTERAGIR EDITORA
DEBORAH VIRGINIA GUIMARAES 07029593677
CPNJ: 14.321.887/0001-24

Organizadores: Maria Cristina Almeida de Souza e Marcos Alex Mendes da Silva
Editor: Leonardo Pançardes
Revisão: Maria Cristina Almeida de Souza
Ilustrações: Roberta Avila e Cesar Leite
Ilustração da Capa: Roberta Avila

Todos os direitos reservados aos autores e organizadores, incluindo os direitos de 
reprodução integral ou parcial em qualquer forma.

 
Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (PIB)

ISBN: 978-85-65441-38-4
Educação em Saúde - Compartilhando saberes com a comunidade
1ª Edição - Vassouras - RJ | Interagir | 2017

1. Educação em Saúde
2. Promoção da Saúde
3. Estratégia Saúde da Família
 
Índice para catálogo sistemático: 

1. Medicina e Saúde

As opiniões emitidas nesta publicação são de exclusiva e inteira responsabilidade dos autores e organizadores, 
não exprimindo, necessariamente, o ponto de vista da Editora.

Não é permitida a reprodução deste texto e dos dados nele contidos, 
sem a prévia autorização dos autores e organizadores.

Reproduções para fins comerciais são proibidas.

Contato: 
www.interagireditora.com.br
contato@interagireditora.com.br
Tel.: 24 9.8822.4986

Impresso no Brasil



3



4

Dedicamos este manual àqueles que, por meio da
realização de ações de educação em saúde,

fomentam o compartilhamento de saberes e a troca
de experiências capazes de contribuírem para

transformar a vida das pessoas.  
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Os ignorantes, que acham que sabem tudo, privam-se 
de um dos maiores prazeres da vida: o de aprender!

- Provérbio popular -
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PrefáCIo

O século XXI apresenta uma marca, uma característica que o distingue de 
todas as outras eras vivenciadas pela humanidade. Somos contemporâneos da 
maior revolução científica e tecnológica da nossa história. Um dos pilares desta 
revolução é a facilidade e rapidez com que a informação pode circular e ganhar 
vida, sendo capaz de transformar o ser humano e as sociedades. Não obstante todo 
arsenal tecnológico disponível para este propósito, ainda temos um longo caminho 
a percorrer no que tange à adequação da linguagem da informação, para torná-la 
democrática, ampla e acessível a qualquer cidadão, independente de sua classe 
social ou nível de escolaridade.

A presente obra traz uma importante e fundamental contribuição para o 
preenchimento desta lacuna. Produzir tal material, com conteúdos que transitam 
entre a necessária visão científica, na exposição de temas tão importantes, tradu-
zindo-os em linguagem simples, direta e abordando questões diversas que vão do 
Infarto Agudo do Miocárdio, a Depressão e Doenças Sexualmente Transmissíveis, 
por exemplo, dispensa maiores considerações sobre a relevância deste trabalho. 
De leitura agradável e com excelentes sugestões para operacionalização de sua 
ideia central, “que obrigatoriamente utiliza a metodologia problematizadora em sua 
concepção pedagógica”, mais do que um manual de uma disciplina do Mestrado 
em Ciências Aplicadas em Saúde, temos em nossas mãos uma obra que possui, 
indiscutivelmente, um imenso potencial para salvar vidas e certamente há de ser a 
primeira de uma longa série.

Prof. Dr. Marco Antonio Soares de Souza
reitor da USS
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APreSentAÇÃo
Como docente do Mestrado Profissional em Ciências Aplicadas em Saúde 

(MPCAS) - curso de Pós Graduação Stricto sensu em Medicina oferecido pela 
Universidade Severino Sombra (USS) – sou responsável pela disciplina “Pedagogia 
para o Ensino na Área da Saúde”, que tem entre seus objetivos, o de capacitar o 
mestrando para a elaboração de projetos educativos na área da saúde.

Ao familiarizar-me com o plano de ensino da disciplina, sua ementa e conteú-
do, identifiquei a necessidade de propor aos mestrandos, como parte do processo 
de avaliação da aprendizagem, uma atividade por meio da qual visualizassem a 
utilidade de seus projetos educativos, cuja elaboração constitui um dos requisitos 
para a aprovação na disciplina.

 Os mestrandos foram solicitados, sob supervisão de seus orientadores, a 
construírem um projeto educativo, que obrigatoriamente utilizasse a metodologia 
problematizadora em sua concepção pedagógica, a fim de que os coordenado-
res das atividades considerassem os saberes populares, as crenças, os valores e as 
experiências dos participantes durante a sua realização. Foram também orientados 
sobre a imprescindibilidade de incluírem, ao final da ação, uma avaliação pelos 
participantes com o intuito de verificar sua validade, utilidade, compreensão e a 
eventual necessidade de ajustes e adequações. 

Os projetos foram concebidos para serem operacionalizados pelos estudantes 
dos cursos de graduação em saúde - com a participação das equipes dos servi-
ços de saúde e sob supervisão docente – nos espaços coletivos e equipamentos 
sociais do território das Unidades Estratégia Saúde da Família (ESF), tendo em vista 
constituírem-se cenários de prática para o processo de ensino-aprendizagem dos 
cursos da área da saúde. A seleção dos temas deveria basear-se na realidade epi-
demiológica do território, bem como nas necessidades de saúde das pessoas que 
nele residissem, evidenciadas pelo diagnóstico situacional ou disponíveis em fontes 
fidedignas do Ministério da Saúde. 

Acredita-se que, ao subsidiar os estudantes dos cursos da saúde com este pro-
duto técnico elaborado pelos mestrandos da mesma área, contribui-se para otimizar 
a interface entre os cursos de graduação e de pós-graduação em saúde, fortalecer 
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a integração ensino-serviço-comunidade e impactar positivamente os indicadores 
sociais de saúde, qualificando a vida da população. 

A iniciativa traz entre suas contribuições, a constatação pelo mestrando da 
utilidade do seu projeto educativo, a valorização da ação de educação em saúde 
pelo estudante de graduação, além de proporcionar ao usuário mais um recurso 
motivador para a busca por sua autonomia e autocuidado em saúde, essenciais 
ao seu bem estar e da coletividade.

Assim, este manual contém propostas de ações de educação em saúde - uma 
compilação dos projetos propostos pelos mestrandos - que constataram a mate-
rialização de suas ideias a partir da aprendizagem significativa sobre a imprescin-
dibilidade destas ações no cuidado prestado à população, contribuindo para sua 
qualidade de vida. 

A escolha dos temas dos projetos propostos acompanhou a expertise dos mes-
trandos em suas áreas de atuação e a significação dessas práticas no contexto do 
saber comunitário. Não houve nenhuma indução por um ou outro tema, apenas a 
orientação para que os mesmos contribuíssem para aumentar o empoderamento 
da comunidade para o autocuidado.

Em estilo leve, este manual permite aos leitores - mesmo aqueles que não são 
da área da saúde - uma visão sobre o assunto, sua relevância e objetivos sem, 
contudo, pretender esgotar o assunto ou determinar coercitivamente os caminhos 
a serem seguidos nas práticas educativas em saúde. Sua leveza está, inclusive, na 
possibilidade do leitor escolher a temática que mais se aproxima da sua realidade 
e investir na sua implementação.

Espero que a leitura contribua com o processo de trabalho daqueles que se 
dedicam ao cuidado da saúde da população, independente se profissionais de 
saúde, estudantes ou professores dos cursos de graduação em saúde! 

A todos, uma leitura profícua e prazerosa. É o que desejo!

Maria Cristina Almeida de Souza
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1. educação em Saúde
1.1 - revisitando o tema

As diretrizes da Política de Promoção da Saúde enfatizam a educação em 
saúde como uma das estratégias utilizadas para efetivar uma aproximação entre 
os serviços de saúde e a comunidade1.

Educação pressupõe comunicação e diálogo, na medida em que não é 
transferência de saber, mas um encontro de sujeitos interlocutores que buscam a 
significação dos significados. Educar não significa simplesmente transmitir/adquirir 
conhecimentos2. Representa um processo educativo complexo e de construção 
permanente, no qual acontece a troca de conhecimento de saúde, de costume e 
de cultura, com a finalidade de promover a tomada de decisão de uma população 
sobre as práticas de saúde3.

Importante ter em mente que Informação, Educação e Comunicação em 
Saúde se articulam e permeiam as políticas de saúde, mas que são áreas distintas, 
que impactam diferentemente no cotidiano do processo de trabalho das equipes 
de saúde. 

Informação: fatos conhecidos ou dados comunicados acerca de alguém 
ou algo; tudo aquilo que, por ter alguma característica distinta, pode ser ou é 
apreendido, assimilado ou armazenado pela percepção e pela mente humanas. 
Comunicação: processo de emissão, transmissão e recepção de mensagens por 
meio de métodos e/ou sistemas convencionados; a capacidade de trocar ou discutir 
ideias, de dialogar, de conversar, com vista ao bom entendimento entre pessoas4. 
Educação: não deve ser uma mera transmissão de conhecimento, mas deve criar 
uma possibilidade do educando construir o seu próprio conhecimento baseado no 
conhecimento que ele traz de seu dia-a-dia2. 

Muitos profissionais, infelizmente, ainda acreditam que a palestra ainda é a 
metodologia que melhor simboliza a educação em saúde. No entanto, de maneira 
verticalizada, com temas prontos e sem interação com o indivíduo, não acontece 
educação em saúde, apenas repasse de informações, o que é insuficiente para 
produzir as necessárias mudanças de comportamento5. 

Educação em saúde se constitui, portanto, em um recurso por meio do qual 
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o conhecimento cientificamente produzido no campo da saúde, intermediado 
pelos profissionais de saúde, atinge a vida cotidiana das pessoas, uma vez que a 
compreensão dos condicionantes do processo saúde-doença oferece subsídios 
para a adoção de novos hábitos e condutas de saúde6,7,8.

A educação em saúde é a estratégia adotada pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) para a promoção da saúde na comunidade, contribuindo estrategicamente 
para a identificação e planejamento das ações no nível primário de atenção à saúde. 
Incentiva ainda a procura de soluções coletivas para os problemas, promovendo 
debates, tomadas de decisões e práticas de saúde com a comunidade8. É 
importante ressaltar que a perspectiva na qual a educação em saúde é realizada 
pode ser um entrave para o entendimento acerca do que o profissional irá ensinar 
ou, pode ser um processo no qual se inclui decisões, negociações, rituais e rotinas5.

A educação em saúde constitui-se, dessa forma, em uma importante prática no 
processo de trabalho dos profissionais de saúde, pois está intimamente relacionada 
com ações cuidadoras. Isso nos remete à dupla identidade dos profissionais de 
saúde – a de educador e a de trabalhador de saúde. Essa duplicidade mostra que 
a educação ocupa lugar central no trabalho em saúde. Não é possível pensar a 
saúde sem, simultaneamente, pensar a educação e as relações existentes entre 
ambas 9,10,11. 

Importante, portanto, que desde a graduação, os futuros profissionais já 
valorizem a educação em saúde. Para tanto, as Diretrizes Curriculares Nacionais para 
os cursos de graduação em saúde orientam para a inserção de ações de promoção 
e educação em saúde em todos os níveis de atenção, com ênfase na atenção 
básica, voltadas às ações de cuidado com o corpo e a saúde. E enfatizam que a 
área de competência de educação em saúde estrutura-se em três ações-chave: 
identificação de necessidades de aprendizagem individual e coletiva; promoção da 
construção e socialização do conhecimento; promoção do pensamento científico 
e crítico e apoio à produção de novos conhecimentos12.

Para que alcance seus objetivos, é imprescindível que a ação de educação em 
saúde seja continuamente desenvolvida, pois educação em saúde, vista pela ótica 
do processo político pedagógico, requer o desenvolvimento de um pensar crítico e 
reflexivo, permitindo desvelar a realidade e a proposição de ações transformadoras 
que levem o indivíduo a sua autonomia e emancipação enquanto sujeito histórico 
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e social, capaz de propor e opinar nas decisões de saúde para cuidar de si, de sua 
família e da coletividade13.

1.2 - Propostas de ações
Nas páginas seguintes, você encontrará sugestões de projetos educativos em 

saúde, que poderão ser aprimorados e adaptados em função das demandas em 
saúde da população, da proposta de trabalho e dos objetivos dos profissionais e 
estudantes que irão realizá-las.

Independente do tema escolhido é fundamental que as experiências dos 
participantes sejam consideradas, valorizando-se assim o diálogo e o saber popular, 
contribuindo para o desenvolvimento da autonomia e da emancipação dos 
participantes. O saber popular é elaborado a partir da experiência  e das vivências 
que, na maioria das vezes, são distintas daquelas do profissional, mas que a elas 
acrescidas, são de uma riqueza ímpar.

Importante que as ações de educação em saúde sejam planejadas em 
parceria com a população, em um movimento de interação entre os usuários, 
estudantes de graduação e trabalhadores dos serviços de saúde, por meio de um 
processo dialógico e de negociação.

Partindo da premissa que a competência cultural constitui-se em atributo da 
Atenção Primária à Saúde, torna-se imprescindível para o alcance dos objetivos das 
ações de educação em saúde, que sua realização considere a visão de mundo, 
as crenças e aos valores da população convidada a dela participar.

Não se pode perder de vista que a criatividade na elaboração da ação de 
educação em saúde pode constituir-se em um recurso motivador à participação 
das pessoas, muitas vezes refratárias por anteverem estas atividades como estratégia 
por meio da qual lhes serão impostos e prescritos hábitos nem sempre factíveis em 
seu cotidiano.

Importante ter em mente que ‘Educação não transforma o mundo. Educação 
muda pessoas. Pessoas transformam o mundo’ (Paulo Freire).
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Dor torácica 

Conversa entre duas vizinhas

- Marlon Mohamud Vilagra
- Eduardo Tavares Lima Trajano
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tema: Dor torácica

• Justificativa: a Dor Torácica uma queixa cotidiana entre os pacientes em hospi-
tais. Corresponde a um dos sintomas mais frequentes nas unidades de emergência 
do mundo. Um em cada três atendimentos de emergência ocorre por Dor Torácica 
e um em cada cinco atendimentos de Dor Torácica ocorre por Infarto Agudo do 
Miocárdio, doença de elevada incidência e a maior causa de mortalidade em to-
dos os continentes. O infarto agudo do miocárdio é acompanhado de pródomos: 
episódios de dor em pequena intensidade que toma um caráter progressivo cerca 
de duas a três semanas antes até culminar com o infarto. 

Habitualmente, por desconhecimento, o leigo protela a ida ao hospital em casos 
de dor no peito, acabando por ir quando a situação é muito mais grave e de difícil 
recuperação, ou quando se vê mesmo diante de complicações, como a parada 
cardíaca. Nos casos de Infarto, 60% das mortes ocorrem dentro da primeira hora de 
dor, momento em que o paciente ainda não se encontra no ambiente hospitalar. 
Procurar o mais rápido possível o hospital em caso de Dor Torácica é uma atitude 
que pode salvar vidas. A informação de procurar o hospital o mais rápido possível 
em casos de DT deve ser amplamente divulgada para a população leiga.

• Tipo: dramatização.

• roteiro: duas pessoas reproduzirão, em linguagem coloquial, uma conversa en-
tre as vizinhas, Maria e Ana, que ao se encontrarem na mercearia do bairro, con-
versam casualmente sobre dor torácica.
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- Ana: bom dia Maria. Como tem passado?

- Maria: bom dia Ana. Tenho andado preocupada. Venho sentindo uma coisa 
estranha no meu peito há alguns meses... Toda vez que varro o quintal lá de casa 
aparece uma dor forte no peito. Sorte que ela passa rápido!

- Ana: Maria...Tome cuidado com isto... Ainda nesta semana assisti a um progra-
ma de televisão onde um médico cardiologista falou que dor no peito é caso para 
procurar o médico.

- Maria: nossa Ana! Agora fiquei preocupada.

- Ana: como é a tal dor Maria?

- Maria: é uma sensação de aperto no meio do peito. E é forte (fazer o sinal de 
Levine), como se tivesse algo pesando no meio do meu peito. Corre para o meu 
braço e também para minhas costas. Às vezes, dá até falta de ar e vontade de vo-
mitar. Teve um dia nesta semana que ficou tão forte que até suei frio!

- Ana: “Nossa da Roça”, Maria! Essa dor é exatamente aquela que o médico dis-
se que é a “dor do coração”. Não dá mole com isto não, vizinha! Ele disse também 
que essa dor é um aviso de que coisa pior, o tal do infarto, pode chegar. Entendi 
que é como se fosse um mau agouro...

- Maria: ai minha Nossa Senhora! Proteja-me!

- Ana: Maria, outra coisa que ele disse é que ao sentir essa dor, a pessoa deverá 
ir para a emergência do hospital e não para o posto de saúde do bairro. No hospi-
tal é que tem recurso para acudir de forma segura e rápida. A coisa pode piorar e 
a pessoa desmaiar. É mais seguro ir para o hospital, entendeu?

- Maria: não me assusta com isto não, Ana! Afinal, você é ou não é minha amiga?
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- Ana: por ser sua amiga, é que estou te falando isto. No final do programa da 
televisão, o médico ainda disse que, em caso de dor no peito, a pessoa deverá ir 
rápido para o hospital, pois a coisa pode complicar e ficar feia! Informou que quan-
to mais rápido se chegar ao hospital, mais segura a coisa fica e pode salvar a vida.

- Maria: Ih! Então vou procurar o médico hoje mesmo. Vou marcar a consulta.

- Ana: Ah, então Maria, acho que temos a obrigação de passar este recado para 
todos os vizinhos e para as pessoas da nossa família. Vamos aproveitar a próxima 
reunião da nossa associação de moradores para fazer isto. O que acha?

- Maria: ótima ideia. Agora tenho que ir! Obrigada pelas informações. Até o dia 
da reunião. Fique com Deus!

- Ana: foi uma ótima conversar. Vai com Deus também. A gente se vê na reunião 
da associação semana que vem.

A dor de curta duração da isquemia miocárdica 
é a chamada angina pectoris. Costuma localizar-
se na região retroesternal e afeta uma área 
do tamanho da mão em forma de “garra”, 
maneira como frequentemente os pacientes 
se referem à dor e a localizam (sinal de Levine). 
Pode irradiar-se para o pescoço, mandíbula, 
membros superiores (mais o esquerdo), região 
dorsal e cervical e porção superior do abdômen, 
podendo ser mais pronunciada em uma dessas 
áreas ou, mais raramente, ser sentida apenas em 
uma ou mais delas. 
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•  objetivos: compartilhar saberes e informações sobre os riscos, sinais e sintomas 
relacionadas à dor torácica, assim como os serviços de saúde adequados ao aten-
dimento.

• Local: espaços coletivos, em especial os localizados nas Unidades Básicas de 
Saúde e Unidades Estratégia Saúde da Família, incluindo os existentes no território 
da unidade de saúde. 

• Público-alvo: usuários das unidades de saúde e população adscrita à unidade 
de saúde.

• recursos necessários: recursos humanos (personagens) e folhetos educativos, 
cartolina verde e vermelha.

• Duração: 40 minutos. Vinte minutos para a dramatização e vinte destinados à 
roda de conversa e troca de experiências sobre dor torácica.

• resultados esperados: adoção de medidas de autocuidado em saúde e empo-
deramento sobre a escolha por hábitos saudáveis pelos participantes da atividade, 
contribuindo para sua qualidade de vida.

• Avaliação pelos participantes: no início da atividade, cada participante re-
ceberá 2 cartões de papel (de aproximadamente 20 x 15 centímetros): um na cor 
verde e outro na cor vermelha. Ao término da atividade, serão solicitados a avaliar 
a atividade por meio da exibição do cartão, de acordo com a legenda:

-cartão verde: a atividade foi útil, válida e esclarecedora;
- cartão vermelho: a atividade em nada contribuiu;
Será então realizada a contagem dos cartões de acordo com a cor. O resulta-

do deverá ser discutido e analisado pela equipe coordenadora. Eventuais ajustes 
deverão ser realizados.
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• Sugestão de folheto educativo:
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Me acode!!!

Crise Convulsiva
- Marcela Azeredo da Rocha

- Gabriel Porto Soares
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tema: Crise Convulsiva
• Justificativa: a crise convulsiva se manifesta por um transtorno paroxístico da 

função cerebral, que acomete pessoas de várias idades, e ainda surge sem o as-
pecto fisiopatológico conhecido, decorrente de descargas elétricas anormais dos 
neurônios. A apresentação clínica cursa, por exemplo, com distúrbios sensoriais, 
atividade motora anormal, alteração ou perda de consciência, alterações com-
portamentais e manifestações autonômicas. Em indivíduos acima de 30 anos de 
idade, principalmente no grupo de idosos, a chance de ocorrência de uma crise 
convulsiva é mais elevada.

Uma causa identificável para convulsão pode ser encontrada em 20 a 40% da 
população. A outra parcela dos casos pode se manter sem diagnóstico e será 
enquadrada como idiopática (casos de origem genética iniciados, na maioria 
dos casos, durante a infância) ou criptogênica (que se mostram sintomáticos, mas 
sem causa identificada). As crises convulsivas também podem de manifestar como 
resposta de insultos cerebrais traumáticos, infecciosos, vasculares, metabólicos 
ou tóxicos, sendo caracterizadas como crises reativas. Entre as crises convulsivas, 
destacam-se as crises epilépticas.

As crises epilépticas podem afetar um ou dois lados do cérebro desencadeando 
sintomas que, se identificados no momento adequado, permitem a correta conduta 
do quadro e a diminuição de possíveis complicações. Se em abordagem pré-hos-
pitalar, o controle precoce propicia um resultado único em comparação ao não 
apoio. Em ambiente hospitalar, o exato reconhecimento do tipo de crise viabiliza 
a correta abordagem medicamentosa e uma conduta eficaz, impactando positi-
vamente no prognóstico.

• tipo: dinâmica de grupo “Verdadeiro ou Falso”.

• roteiro: dois painéis com medidas aproximadas de 0,90 x 1,20 metros serão co-
locados em um local visível e de fácil acesso aos participantes, que estarão senta-
dos em cadeiras dispostas em semicírculo. O painel número 1 conterá informações 
sobre os sinais e sintomas da crise convulsiva (Figura 1).
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Figura 1 – sugestão de painel no. 1 
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O coordenador da ação de educação em saúde, com auxílio do painel 
número 1, compartilhará saberes sobre sinais e sintomas da crise convulsiva. Na etapa 
seguinte, o painel número 1 será retirado do campo de visão dos participantes.

Após, serão distribuídas aos participantes, tiras de papel contendo frases (figura 
3) sobre condutas (indicadas e contra-indicadas) diante de uma pessoa em crise 
convulsiva. Os participantes serão então orientados para que decidam se adotariam 
- ou não - a conduta citada na tira de papel. O participante será convidado a colar 
a frase na metade do painel que condiz com sua escolha.

O painel número 2 (Figura 2) estará subdividido em duas metades, que terão 
como títulos:

          “Crise convulsiva. O que fazer” 

          “Crise convulsiva. O que não fazer”

Figura 2 – sugestão de painel número 2
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Figura 3 – sugestão de frases
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Após a colagem das frases no painel número 2, o coordenador da atividade 
problematizará cada conduta, retificando se necessário, o local onde foi colada. 
O fechamento da atividade deverá valorizar a necessidade de conduzir o 
paciente em crise convulsiva para o atendimento hospitalar o mais breve possível, 
preferencialmente por uma equipe especializada e treinada. Telefones úteis poderão 
ser informados (exemplo: 192 - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU).

• objetivos: compartilhar saberes e informações sobre os sinais e sintomas das cri-
ses convulsivas bem como as principais condutas, que uma vez instituídas, poderão 
minimizar possíveis sequelas.

• Local: espaços coletivos, em especial os localizados nas Unidades Estratégia 
Saúde da Família, incluindo os existentes em seu território, como associação de mo-
radores e instituições de ensino. 

• Público-alvo: usuários das unidades de saúde, população adscrita à unidade de 
saúde,  profissionais da equipe de saúde, educadores e escolares da rede de ensino.

• recursos necessários: cartolinas para confecção de painéis, cola branca em 
bastão, papel A4 ou ofício, caneta esferográfica.

• Duração estimada: 50 minutos.

• resultados esperados: ao final da atividade, almeja-se que os participantes te-
nham construído conhecimento sobre adoção das principais medidas diante de um 
indivíduo em uma crise convulsiva, minimizando assim suas seqüelas, contribuindo 
para sua qualidade de vida. 
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• Avaliação pelos participantes: ao término da atividade, os participantes rece-
berão uma caneta esferográfica e um formulário impresso (com medidas aproxima-
das de 6 x 10 centímetros), conforme sugestão abaixo (figura 4). Serão solicitados a 
marcar um “X” na opção que atende, de acordo com sua percepção, a utilidade, 
significância e compreensão do tema abordado. Logo após, a equipe de facilitado-
res/executores recolherá os formulários para análise e interpretação das respostas 
e verificará a necessidade de adequações para atividades futuras.

Sobre o tema abordado Excelente Regular Ruim

Utilidade 

Significância 

Minha compreensão 

Figura 4 – sugestão de formulário
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Prevenindo
queimaduras...

- Edsneider Rocha Pires de Souza
- Maria Cristina Almeida de Souza

- João Carlos de Souza Côrtes Júnior

Queimaduras
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tema: Queimaduras

• Justificativa: queimaduras são lesões ocasionadas por calor produzido por di-
versas fontes: química, térmica, energética e outras. Atuam nos tecidos de revesti-
mento do corpo humano, determinando destruição parcial ou total da pele e seus 
anexos, podendo atingir camadas mais profundas, músculos, tendões e ossos. As 
queimaduras são classificadas de acordo com a sua profundidade e tamanho, sen-
do geralmente mensuradas pelo percentual da superfície corporal acometida. As 
queimaduras causam lesões fundamentais com destruição da superfície da pele 
a partir de um agente agressivo externo, de pequena vesícula, bolha ou erosão a 
danos mais profundos capazes de desencadear uma ampla diversidade de respos-
tas sistêmicas. Causam limitações e seqüelas, constituindo-se em um problema de 
saúde pública no Brasil. 

A ocorrência de lesão térmica é considerada um grande problema de saúde 
pública, pois são poucos os cuidados voltados para essa área. Segundo a Orga-
nização Mundial da Saúde, mais de 95% das queimaduras por incêndio ocorrem 
em países de baixa e média renda. Dentro desse grupo de países, as mortes por 
queimaduras e as queimaduras mais graves ocorrem em pessoas de nível socioe-
conômico mais baixo. Isso se deve, em parte, ao baixo grau de conhecimento da 
população mais pobre quanto aos riscos de queimaduras em decorrência de um 
deficiente acesso a informações. As queimaduras causam vários problemas sociais 
e financeiros relativos ao trabalho, entre os quais afastamento, aposentadorias e 
onerosas reabilitações. Afetam também psicologicamente os pacientes e seus fami-
liares, não só pelas inúmeras deformidades físicas, mas também pelo longo tempo 
de internamento que muitas vezes requerem. 

A prevenção é o recurso mais importante para diminuir o número de acidentes 
e mortes relacionados às queimaduras. A divulgação de medidas preventivas e a 
orientação da população por meio de campanhas educacionais é fundamental 
e de responsabilidade das equipes de saúde e do poder público.

• tipo: roda de conversa.
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• roteiro: os participantes serão convidados a sentar-se em cadeiras dispostas cir-
cularmente. Após as apresentações, os participantes receberão cartões nas cores 
verde e vermelha, bem como as explicações sobre o objetivo de seu uso, que será 
ao final da atividade. Serão distribuídos folhetos com informações sobre os principais 
fatores de risco à queimaduras. Os coordenadores darão início à roda de conver-
sa solicitando que cada participante observe um desenho do folheto educativo e 
comente sua percepção e/ou experiência sobre a situação. Os demais poderão 
contribuir e enriquecer o debate. Após, os coordenadores prestarão as informações 
técnicas sobre as situações demonstradas nos folhetos, com as orientações sobre 
as medidas de prevenção.

• objetivos: sensibilizar e informar a população sobre os riscos de queimaduras 
assim como as principais medidas preventivas.

• Local: espaços coletivos, em especial os localizados nas Unidades Estratégia 
Saúde da Família, incluindo os equipamentos sociais no território da unidade de 
saúde, com destaque para as instituições de ensino. 

• Público-alvo: usuários das unidades de saúde e população adscrita à unidade 
de saúde, educadores e escolares

• recursos necessários: folhetos informativos.

• Duração: 30 minutos.

• resultados esperados: adoção de medidas de prevenção às queimaduras no 
cotidiano das pessoas.
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Sugestão de folheto educativo (frente e verso):
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• Avaliação pelos participantes: no início da atividade, os participantes 
receberão 2 cartões de papel (com aproximadamente 20 x 15 centímetros): um 
verde e outro vermelho. Ao término da atividade, serão solicitados a avaliar a mesma 
por meio da exibição de um dos cartões, de acordo com a legenda:

- cartão verde: a atividade foi compreendida, útil, válida e esclarecedora;
- cartão vermelho: a atividade em nada contribuiu;
Será então realizada a contagem dos cartões de acordo com a cor. O resultado 

deverá ser discutido e analisado pela equipe coordenadora. A necessidade de 
ajustes deverá ser avaliada para próximas edições da atividade.
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Como estamos
dialogando?

- Ana Cláudia Sayão Capute
- Saulo Roni Moraes

Saúde Mental
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tema: Saúde mental
• Justificativa: de acordo com a Organização Mundial de Saúde, a saúde men-

tal, essencial para o bem-estar geral das pessoas e da sociedade, há muito tempo 
vem sendo negligenciada. Estar bem consigo e com os outros, aceitar as exigên-
cias da vida, saber lidar com as emoções (boas e desagradáveis) como alegria/
tristeza; coragem/medo; amor/ódio; serenidade/raiva; ciúmes/culpa é uma forma 
de qualquer indivíduo ter uma boa saúde mental.

Este termo também é usado para descrever o nível de qualidade de vida cog-
nitiva ou emocional e a capacidade de apreciar a vida procurando um equilíbrio 
entre as atividades e os esforços para atingir a resiliência psicológica. A partir de 
tais condições, abre-se o diálogo entre os profissionais que manifestam entre si sen-
timentos negativos intensos como angústia, alienação, ansiedade e desmotivação, 
além de exaustão emocional, acarretando uma manifestação de frieza perante as 
dificuldades dos outros. Assim, muitas vezes são necessárias novas práticas a fim de 
que cada um reconheça seus limites e busque ajuda quando necessária.

• tipo: dinâmica de grupo: “Dinâmica do Pirulito”.

• roteiro: o coordenador reunirá os participantes formando um círculo. Em segui-
da será distribuído um pirulito, embrulhado individualmente, para cada participante, 
que será orientado a segurá-lo com a mão direita e a aguardar até que todos o te-
nham recebido. Após, o coordenador da atividade dará as seguintes orientações: 

- a partir de agora não saiam do lugar onde estão;
- segurem o pirulito com a mão direita;
- coloquem a mão esquerda para trás do tronco e não a utilizem em nenhum 

momento;
- estiquem o braço direito para frente;
- deste momento em diante, não dobrem o braço direito;
- o único movimento que poderão fazer será para a direita ou para a esquerda. 

Segurem o pirulito com a mão direita e matenham o braço direito estendido para 
frente. A mão esquerda, que está posta para trás do tronco, não poderá ser usada.
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 - desembrulhem agora o pirulito que estão segurando com a mão direita e co-
mecem a chupá-lo. 

Neste momento se instala a confusão, pois alguns participantes logo se dão conta 
que não vão conseguir remover, sozinhos, a embalagem do pirulito e que precisa-
rão da ajuda do companheiro do lado, pois só poderão realizar movimentos para 
a direita ou para a esquerda, o que não lhes permite desembrulhar a guloseima.

As pessoas tentarão, sem sucesso, abrir a embalagem com apenas uma mão e 
quando um dos participantes encontrar a solução - utilizando a ajuda do amigo ao 
lado – todos entenderão a charada e começarão então, a se ajudar mutuamente. 
Parte inferior do formulário

O primeiro desafio passará a ser a remoção da embalagem do pirulito. No en-
tanto, como não poderão dobrar o braço, a tarefa não poderá ser feita. Cada um 
então chupará o pirulito do colega ao lado. Isto deixa a dinâmica do pirulito muito 
divertida e, por meio de uma linguagem metafórica, passa-se a mensagem de que 
em determinadas circunstâncias da vida, é necessária a ajuda do próximo para se 
conseguir realizar uma tarefa.

Tão logo todos estejam chupando o pirulito, o coordenador da dinâmica poderá 
solicitar que cada um fique à vontade para degustá-lo e em seguida inicia-se uma 
reflexão sobre os objetivos da atividade.

• objetivos: valorizar o estado de bem-estar no qual o indivíduo é capaz de usar 
suas próprias habilidades, recuperar-se do estresse rotineiro, ser produtivo, contribuir 
com o processo de trabalho da equipe, com o cuidado em saúde da população 
e bem estar das pessoas.

• Local: sala ampla para acomodar os participantes. Espaços coletivos da uni-
dade de saúde e dos equipamentos sociais do território.

• Público alvo: população adscrita à unidade de saúde, grupos de auto-ajuda, 
grupos operativos terapêuticos e equipes multidisciplinares da unidade de saúde. 
Atenção: pessoas diabéticas ou com restrição ao consumo de açúcares poderão 
participar da atividade, mas deverão consumir guloseima apropriada. 

• Duração: 40 minutos.
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• recursos necessários: pacote de pirulitos, individualmente embalados, com uni-
dades suficientes para o número de participantes. Cartões de cartolina ou papel 
cartão nas corres verde e vermelha (aproximadamente 20 x 15 centímetros).

• resultados esperados: percepção da importância do trabalho em equipe para 
atingir o objetivo do trabalho em grupo e até mesmo na vida pessoal, pois ao deixar 
de ser egoísta, têm-se a oportunidade de enxergar possibilidades e compreender 
que o altruísmo pode abrir muitas portas e criar oportunidades.

• Avaliação: através de dois cartões: verde - gostei da atividade e a considerei 
útil e válida; e vermelho - não gostei da atividade e a considerei inútil. Estes cartões 
terão sido distribuídos aos participantes no início da atividade, com orientações 
para que ao término da mesma, seja levantado aquele na cor indicativa de sua 
percepção sobre a atividade.
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Vamos cuidar daquela ferida?

- Aparecida Carmem de Oliveira
- Carlos Eduardo Cardoso

Úlcera por Pressão
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tema: Úlcera por Pressão
• Justificativa: as úlceras por pressão são definidas como lesões de pele ou parte 

moles originadas basicamente de isquemia tecidual prolongada. Qualquer posição 
mantida por um paciente durante um longo período de tempo pode provocar le-
são tecidual, principalmente em tecidos que se sobrepõem a uma proeminência 
óssea, devido à presença de pouco tecido subcutâneo nessas regiões. A compres-
são dessas áreas diminui o fluxo sanguíneo local facilitando o surgimento de lesão 
por isquemia e necrose tecidual.

As lesões por pressão acometem pacientes acamados e/ou com restrição de 
movimentos, podendo causar dor e sofrimento, além de contribuir para o aumento 
dos custos com internações e tratamentos.  A reparação tecidual está relacionada 
a um processo sistêmico, por isso a necessidade de uma equipe multiprofissional que 
acompanhe o paciente, desenvolvendo condutas resolutivas.

A prevenção da lesão por pressão é muito importante, visto que seu custo é me-
nor que o do tratamento. O conhecimento das localizações e dos fatores de risco 
pelos profissionais da saúde se faz necessário, a fim de se implantar medidas de pre-
venção e de tratamento eficazes.

• tipo: roda de conversa.

• roteiro: cadeiras serão dispostas em semicírculo, viabilizando aos participantes 
um campo de visão ampliado. No centro, será exposto um painel com as localiza-
ções mais frequentes das úlceras por pressão e as principais medidas de prevenção. 

• objetivos: discutir com os participantes as localizações mais frequentes da ulcera 
por pressão, bem como as medidas relacionadas à sua prevenção, sensibilizando 
e capacitando-os para serem multiplicadores das informações.

• Local: espaços coletivos do território adscrito à Unidade Estratégia Saúde da 
Família, incluindo aqueles dos equipamentos sociais.
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• Público alvo: usuários dos serviços de saúde e, em especial, aqueles identifica-
dos pela equipe como tendo familiares portadores de úlceras de pressão.

• Duração: 40 minutos.

• recursos necessários: cartões de cartolina nas cores azul e vermelha com apro-
ximadamente 10 X 12 centímetros; painel ilustrativo.

• Sugestão de painel: 

LoCALIzAÇõeS MAIS freQUenteS:

ÚLCerAS Por PreSSÃo
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• mudança de decúbito a cada duas horas.

• ofertar alimentação adequada e se possível, iniciar 
multivitamínicos orais. Isto ajuda a cicatrização. 

• manter a pele seca, limpa e hidratada (evitar umidade 
da urina e fezes).

• superfícies para redução pressão constante – colchões 
caixa de ovo.

• superfícies para redução pressão alternante – colchões 
de ar - pneumático .

CoMo fAzer A PreVenÇÃo?
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• resultados esperados: almeja-se que, finalizada a roda de conversa, os partici-
pantes tenham construído conhecimento sobre as principais medidas preventivas 
relacionadas às úlceras por pressão e saibam identificar suas localizações mais fre-
quentes.

• Avaliação pelos participantes: através de dois cartões de cartolina nas cores azul       
(indicando que o participante compreendeu a atividade e a avaliou como útil e 

enriquecedora) e vermelha (sinalizadora de que o participante nada construiu de 
conhecimento sobre o tema). Estes cartões terão sido distribuídos aos participantes 
no início da atividade, com orientações para que ao término da mesma, levantem 
aquele na cor indicativa da percepção sobre a atividade. A equipe coordenadora 
se encarregará de realizar a contagem dos cartões e discutir a validade da ação, 
analisando a necessidade de adequações.
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 Vamos conversar sobre o parto normal?

- Altair Paulino de Oliveira Campos
- Gabriel Porto Soares

Parto 
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tema: Parto
• Justificativa: a assistência no pré-natal é imprescindível para a boa evolução da 

gestação e para identificar precocemente possíveis complicações, possibilitando 
intervenções que garantam o bem estar do binômio mãe/bebê. O interesse pelo 
tema decorre do elevado índice de partos cesáreos na atualidade. Segundo a Or-
ganização Mundial da Saúde, o Brasil é o segundo país com maior percentual de 
partos realizados por cesárea do mundo. Diante do alto índice de cesáreas, é fun-
damental incentivar as gestantes à realização do parto normal, empoderando-as 
sobre os seus benefícios e desmistificando determinadas as condutas.

Durante o pré-natal, é possível desenvolver ações educativas com a participa-
ção das gestantes, dos futuros, da comunidade e dos diversos profissionais da equi-
pe da Unidade Estratégia Saúde da Família, lócus no qual usualmente é realizado 
o pré-natal de baixo risco. 

Uma proposta educativa contribui para melhorar a qualidade da assistência pré- 
natal. Um pré-natal e puerperal de qualidade faz-se por meio de ações de educa-
ção em saúde, da adoção de condutas acolhedoras, do fácil acesso ao serviço 
de saúde e da realização de ações voltadas ao binômio mãe/bebê em todos os 
níveis de atenção à saúde. 

• tipo: dinâmica de grupo.

• roteiro: cadeiras serão colocadas em semicírculo, onde se sentarão além das 
gestantes e demais participantes, os coordenadores da dinâmica, cuja operacio-
nalização será esclarecida. Após as apresentações, será iniciada a atividade ex-
plicando-se sucintamente os tipos de parto. Cada gestante, neste momento, será 
convidada a dizer o nome escolhido para o bebê, informando tratar-se ou não de 
sua primeira gestação. Assim, as gestantes que já têm experiências anteriores po-
derão compartilhar suas experiências. Em seguida, cada gestante retirará de uma 
sacola plástica uma tira de papel com uma pergunta relacionada ao parto. Terá 
liberdade para, ao responder, contemplar sua experiência e externar suas dúvidas 
sobre o assunto. Após, os coordenadores complementarão as respostas e elucida-
rão as dúvidas. Um fechamento com uma breve fala sobre a humanização do parto 
poderá representar um diferencial na atividade.
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Sugestões de perguntas para as tiras de papel:
1 - Sinais do parto. Quais são?
R: Contrações, perda de líquido e discreto sangramento.

2 - o que é tricotomia?
R: Remoção dos pêlos pubianos nos minutos que antecedem o parto para evitar 

uma possível contaminação.

3 - Se a gravidez for de gêmeos, o parto pode ser normal?
R: Sim. 

4 - Se a gestante quiser a presença da doula na sala de parto é possível? 
R: É possível sim, as doulas ajudam muito a parturiente a manter a calma e realizar 

algumas funções que ajudam na hora do parto, como exercícios, banho terapêutico 
e massagens.

A palavra “doula” vem do grego “mulher que serve”. Nos dias de hoje, aplica-se 
às mulheres que dão suporte físico e emocional a outras mulheres antes, durante e 
após o parto.

5 - o bebê parar de se mexer nos dias que antecedem o parto é normal?
R: Sim. Conforme ele for se desenvolvendo dentro do útero, o espaço diminui e 

ele então se movimenta menos.

6 - É usado anestesia no parto normal? Qual? 
R: A raquianestesia é realizada na região lombar, reduzindo a sensibilidade às dores, 

mas mantendo as contrações. Sua aplicação pode levar a um leve desconforto 
que passa imediatamente.
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7 - Se o parto anterior da gestante tiver sido uma cesariana, ela poderá ter parto 
normal?

R: Sim. Mas caso ela tenha se submetidos a duas cesáreas,os próximos partos 
deverão ser cesáreos.

8 - Como é a recuperação do parto normal?
R: Geralmente as mulheres que tiveram filhos por parto normal sentem menos 

dores, cansaço e sangramento do que as que tiveram parto Cesáreo.

9 - Quanto tempo depois do parto a mulher volta a menstruar?
R: Depende da amamentação, pois os hormônios (exemplo: a prolactina) 

bloqueiam a menstruação. Quanto mais tempo ela amamenta, mais tardio é o 
retorno da menstruação.

10 - Quando se pode voltar a fazer sexo?
R: O ideal é um período de abstinência de 40 dias.

• objetivos: sensibilizar as gestantes para a realização do parto normal, por meio 
do compartilhamento de informações sobre as vantagens/desvantagens deste tipo 
de parto.

• Local: espaços coletivos da unidade Estratégia Saúde da Família, incluindo os 
dos equipamentos sociais.

• Público-alvo: gestantes, seus familiares, comunidade e equipe de saúde.

• recursos necessários: espaço com cadeiras suficientes, sacola plástica, tiras de 
papel, canetas. Papel A4 ou ofício.

• Duração: 40 minutos.
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• resultados esperados: refletir criticamente sobre o direito das gestantes de 
participar da decisão sobre o tipo de parto tendo em vista estarem informadas 
sobre as distintas modalidades, com vantagens e desvantagens.

• Avaliação pelos participantes: previamente ao início da atividade, os 
participantes receberão imagens representativas da sua percepção sobre a 
atividade (conforme modelo sugerido abaixo), onde marcarão com “X” na figura 
que estiver de acordo com sua opinião.
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Efervescência reveladora!

- Ronaldo de Souza Silveira
- Marise Maleck de Oliveira

trabalho em equipe 
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tema: trabalho em equipe
• Justificativa: trabalho em equipe é um importante para a reorganização do pro-

cesso de trabalho de equipes multiprofissionais, contribuindo para um cuidado em 
saúde resolutivo. Para tanto, a equipe precisa estar sensibilizada para a interação e 
compartilhamento de saberes entre seus membros. A interação é entendida como 
construção de consensos, em relação a objetivos e resultados a serem alcançados 
pelo conjunto dos profissionais. Trabalho em equipe implica em sinergia, interação, 
integração e produtividade. Diferentes indivíduos ao unirem suas forças, habilida-
des, talentos e capacidades para alcançarem o resultado final, conseguem o que 
evidentemente, um único indivíduo poderia produzir. 

O trabalho em equipe é o indicador mais estatisticamente significativo da quali-
dade percebida pelos pacientes, familiares e profissionais. Para Casey Stengel (apud 
Wright, 2012), treinador de futebol americano, colocar um grupo de pessoas jun-
tas e dar-lhes um objetivo comum não as torna uma equipe. Nenhum time ganha 
se seus membros não jogarem juntos. “É fácil conseguir bons jogadores. O difícil é 
fazê-los jogar juntos”

• tipo: dinâmica de grupo.

• roteiro: após as apresentações, o coordenador da atividade perguntará aos 
membros da equipe o que aconteceria com um envelope de antiácido eferves-
cente jogado em um copo com água. Concluída as respostas, o envelope fechado 
de antiácido será jogado no copo com água, enquanto o coordenador observa-
rá a reação dos participantes ao verificarem que a água não se altera. Tem  início 
então um diálogo sobre a definição de trabalho em equipe, espírito de grupo e a 
relevância de cada um para o êxito do processo de trabalho. Deverá ser feita uma 
analogia ao fato de que, embora o antiácido efervescente tenha sido jogado na 
água, como estava em embalagem fechada, não poderá produzir o efeito dese-
jado. Dando prosseguimento, o envelope do antiácido será então aberto e o con-
teúdo, jogado na água, com a qual se misturará. Será abordada neste momento, 
a importância da interação entre os membros da equipe no cotidiano do proces-
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so de trabalho, a imprescindibilidade de interagirem e compartilharem saberes, a 
exemplo de “um envelope aberto de antiácido”, quando então se alcançam os 
objetivos do trabalho e fortalecem-se as relações interpessoais.

• objetivos: valorizar o trabalho em equipe.

• Local: unidade da Estratégia Saúde da Família.

• Público-alvo: membros da equipe Estratégia Saúde da Família.

• recursos necessários: um copo com água, um envelope de antiácido eferves-
cente e formulários para avaliação da atividade. 

• Duração: 30 minutos.

• resultados esperados: ao final da atividade, almeja-se que os participantes 
constatem a importância individual de cada membro da equipe para a resoluti-
vidade do cuidado em saúde. Objetiva-se que construam conhecimento de que 
a sua participação na equipe pressupõe sua interação com os demais membros.

• Avaliação pelos participantes: findada a atividade de educação em saúde 
será entregue a cada participante um formulário estruturado para avaliação, que 
posteriormente deverão ser analisados pela equipe coordenadora. Abaixo segue 
uma sugestão para registro da percepção sobre a utilidade, significância e com-
preensão da atividade pelo participante:

Sobre o tema abordado Excelente Regular Ruim

Utilidade 

Significância 

Minha compreensão 
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É um AVC! 

Acidente Vascular Cerebral 
- Ricardo Pessoa Martello de Souza

 - Marco Antonio Orsini Neves



63

tema: Acidente Vascular Cerebral
• Justificativa: o Acidente Vascular Cerebral (AVC), popularmente conhecido 

como derrame, é uma das principais causas de morte e de sequelas. Acontece 
quando o suprimento de sangue que vai para o cérebro é rompido. Isso acontece 
porque o cérebro, como todos os órgãos, para funcionar adequadamente, necessi-
ta de oxigênio e determinados nutrientes que provêm do sangue. Portanto, quando 
há um rompimento no fluxo sanguíneo, as células do cérebro começam a morrer, 
ocasionando diversos problemas cerebrais, podendo até chegar à morte. 

Por ser uma das doenças que mais matam no mundo, o AVC se constitui em uma 
urgência médica e necessita de tratamento imediato, pois quanto mais precoce-
mente diagnosticado, menos danos a vítima sofrerá. 

Por se tratar de uma patologia frequente nas emergências de todo o mundo, 
com morbimortalidade elevada, o treinamento multiprofissional, do corpo médico 
ao corpo técnico, deverá ser embasada por atitudes rápidas, muito bem treinadas 
e sincronizadas em cada segmento do setor da unidade de emergência, para que 
não haja retardo de abordagem dentro da unidade, sob pena de aumento de risco 
de sequelas e de mortalidade para as vítimas.  Desta forma, o bom funcionamento 
de um fluxo específico para o paciente neurocrítico é de fundamental importância.

Relevante que as pessoas saibam identificar um indivíduo que esteja sofrendo um 
AVC e acionem o atendimento especializado o mais breve possível.

• tipo: palestra dialogada.

• roteiro: cadeiras serão dispostas em semicírculo, viabilizando aos participantes 
um campo de visão ampliado. No centro, será exposto um painel com figuras sobre 
os sinais e sintomas mais comuns do AVC e as principais condutas a serem adotadas. 

• objetivos: compartilhar saberes sobre sinais e sintomas mais comuns do AVC e 
as principais condutas a serem adotadas, contribuindo para a redução das seqüe-
las nas vítimas.
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• Local: espaços da Unidade Estratégia Saúde da Família, incluindo os do terri-
tório da unidade.

• Público-alvo: equipe e usuários das unidades de saúde.

• Duração: 40 minutos.

• recursos necessários: painel com imagens dos sinais e sintomas do AVC e as 
principais condutas diante de um acidente. Papel A4.

• resultados esperados: ao final da atividade, almeja-se que os participantes 
constatem a importância de reconhecerem os principais sinais de um AVC e este-
jam capacitados a instituírem as medidas imediatas, incluindo o acionamento do 
serviço móvel de urgência.
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• Sugestão de painel:
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• Avaliação pelos participantes: findada a atividade de educação em saúde, 
será ser entregue a cada participante um formulário estruturado para avaliação. 
Abaixo segue uma sugestão:

Sobre o tema abordado Excelente Regular Ruim

Utilidade 

Significância 

Minha compreensão 

Figura 4 – sugestão de formulário
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Depressão e coração. 
Vamos conversar?

Depressão e Doença Coronária

- Valéria Salazar
 - Stênio Karlos Alvim Fiorelli
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tema: Depressão e Doença Coronária 
• Justificativa: a depressão e a doença coronária aguda são altamente preva-

lentes, representando milhares de atendimentos eletivos em consultórios e nos ser-
viços de urgência e emergência em hospitais e unidades de pronto-atendimento. 
As duas doenças apresentam alterações fisio-patológicas comuns, que envolvem 
o eixo hipotálamo-hipofisário,o ritmo cardíaco e a hemorheologia, além de altera-
ções na resposta inflamatória e serotoninérgica. Vários estudos têm documentado 
a associação entre os transtornos depressivos e o aumento da morbidade e da 
mortalidade de pacientes com as síndromes coronárias agudas. Porém, apenas re-
centemente houve o reconhecimento formal da depressão como um fator de risco 
para o pior prognóstico da população que apresenta esta cardiopatia, conforme 
publicado pela American Heart Association em 2014. 

Embora existam tratamentos eficazes, menos de 10% dos indivíduos os recebem. 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde, os transtornos depressivos se 
constituirão na principal causa de absenteísmo dentro de 20 anos. A avaliação im-
precisa das síndromes depressivas, principalmente nos serviços de urgência e emer-
gência, associada à doença coronária aguda, dificulta a adequada estratificação 
dos pacientes que apresentam maior risco e pior prognóstico. 

 Ainda que relação entre a depressão e a doença coronária venha ganhando es-
paços nos currículos das escolas médicas, o ensino em saúde no Brasil não costuma 
dedicar aos transtornos psíquicos a mesma abordagem que dá as doenças físicas. 

Assim, no cotidiano do processo de trabalho nas Unidades Estratégia Saúde da 
Família não é raro a presença de profissionais que ainda não estabeleceram a rela-
ção entre a depressão e a doença cardíaca. Atividades que compartilhem saberes 
sobre esta relação são necessárias.

• tipo: dinâmica do “Verdadeiro ou Falso”.

• roteiro: no interior de uma sacola plástica, haverá guloseimas (bombons, balas, 
pirulitos) nos quais estarão coladas tiras de papel com supostos fatores de risco à 
doença cardiovascular. Os participantes, acomodados em cadeiras dispostas em 
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semicírculo, serão convidados a retirarem uma guloseima da sacola e a lerem em 
silêncio o conteúdo da tira de papel. Em um local visível e de fácil acesso aos parti-
cipantes, haverá um painel com medidas aproximadas de 0,90 x 1,20 metros (figura 
1). O painel estará subdividido em duas metades, que terão como títulos:

 Doença cardiosvascular. São fatores de risco 

 Doença cardiosvascular. Não são fatores de risco

Figura 1 – sugestão de painel 

Cada participante será então orientado para que decida se o conteúdo da tira 
de papel em seu poder representa um fator de risco à doença cardiovascular. Em 
seguida, será convidado a colar a tira de papel no local do painel que corresponde 
a sua opinião. O coordenador da ação de educação em saúde, com auxílio do 
painel, compartilhará saberes sobre os fatores de risco à doença cardiovascular.
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Após a colagem das frases no painel, o coordenador da atividade problemati-
zará cada fator, retificando se necessário, o local onde a tira foi colada. Será dada 
ênfase à relação entre a depressão e à doença cardiovascular. O fechamento da 
atividade deverá valorizar a necessidade da adoção de hábitos saudáveis de vida, 
informando o que a rede pública disponibiliza à população.

• objetivos: compartilhar conhecimentos sobre a importância da relação entre 
os fenômenos emocionais e os psíquicos - mais especificamente entre a depressão  
e a doença cardiovascular.

• Local: espaços coletivos sejam da unidade Estratégia Saúde da Família incluin-
do os do território.

• Público-alvo: população adscrita à unidade Estratégia Saúde da Família, usu-
ários e equipe dos serviços de saúde.

• Duração: 40 minutos.

• recursos necessários: tiras de papel, cola branca, painel, sacola plástica.

• resultados esperados: sensibilização dos usuários e equipe das unidades de 
saúde para a importância da identificação da relação entre a depressão e a do-
ença cardiovascular para o estabelecimento de um diagnóstico preciso e conse-
quente tratamento.

• Avaliação pelos participantes: previamente ao início da atividade, os partici-
pantes receberão uma tira de papel (conforme modelo sugerido abaixo), onde 
marcarão com “X” na figura que representar a sua percepção sobre a atividade.
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Meu filho bateu 
a cabeça.

tCe em Crianças 
- José Raphael Bigonha Ruphato

- Felipe Moreira de Andrade
- Ulisses Cerqueira Linhares

O que faço?
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tema: tCe em Crianças
• Justificativa: O Traumatismo Cranioencefálico (TCE),  uma das causas mais co-

muns de trauma em crianças, é responsável por um alto índice de internação hos-
pitalar. No Brasil, as principais causas de casos pediátricos de TCE que demandam 
hospitalização ou resultam em morte da criança, são as quedas (35%), os aciden-
tes automobilísticos (25%), os abusos, violência ou agressões (80%) e as recreações 
esportivas (21%).

O TCE está entre os tipos de trauma de maior morbidade e mortalidade na infân-
cia. Responde por 75 a 97% das mortes por trauma em crianças. Cerca de 75% das 
hospitalizações por traumatismo em crianças se deve ao traumatismo cranioence-
fálico. Acredita-se que, a cada ano, um milhão de crianças sofra TCE e entre 100 
mil e 200 mil necessitem de hospitalização. Esses dados retratam que as crianças 
acometidas pelo TCE, quando vão à óbito, experimentam problemas relacionados 
a déficits neurológicos, psicomotores, cognitivos e alterações comportamentais em 
longo prazo.

O trauma externo na criança gera não só muita comoção, mas também atitudes 
precipitadas, que algumas vezes podem comprometer seu estado clínico, podendo 
piorar o desfecho ou mesmo gerar custos desnecessários. Geralmente qualquer que 
seja o acidente que envolva a criança existe uma necessidade histórica em se levar 
ao pronto atendimento. Faz-se necessário que a população conheça as principais 
condutas a serem adotadas diante de um TCE a fim de evitar possíveis seqüelas.

• tipo: roda de conversa.

• roteiro: inicialmente serão distribuídos folhetos com informações sobre TCE. Após, 
será feita uma exposição teórica, abordando os principais tipos de TCE, condutas 
indicadas diante de um trauma em criança e medidas preventivas. Importante 
que os participantes que tenham experiências, as compartilhem, problematizando 
o assunto.

• objetivos: compartilhar conhecimento sobre os sinais do TCE em crianças - a 
fim de facilitar o manejo desde o momento do trauma até o atendimento por uma 
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equipe especializada – e de medidas preventivas.

• Local: espaços coletivos das Unidades Estratégia Saúde da Família, incluindo 
os dos equipamentos sociais, em especial, as escolas.

• Público alvo: equipe de saúde e população adscrita à unidade Estratégia Saú-
de da Família, em especial pais e responsáveis por menores de idade, assim como 
os educadores das instituições de ensino do território da unidade. 

• Duração estimada: 40 minutos.

• recursos necessários: folhetos educativos.

• resultados esperados: ao final da atividade, espera-se que os participantes te-
nham construído conhecimento sobre o TCE na infância: principais sinais/sintomas, 
condutas iniciais e medidas de prevenção.

• folheto:

-não entre em pânico;

-verifique se há sinais externos (por exemplo, o galo). Mas 
nem sempre sinais estão presentes

-observar os sintomas: vômitos, choro, dor de cabeça 
intensa, sono e irritabilidade. Fique atento se aumentam 
com o passar das horas. 

-crise convulsiva: vá imediatamente ao hospital. 
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• Avaliação pelos participantes: previamente ao início da atividade, os partici-
pantes receberão uma tira de papel (conforme modelo sugerido abaixo), onde 
marcarão com “X” na figura que representar a sua percepção sobre a atividade.
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Morte súbita ainda não é morte!

Suporte Básico de Vida
- Girley Cordeiro de Sousa

- Eduardo Tavares Lima Trajano
- Marco Aurélio dos Santos Silva
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tema: Suporte Básico de Vida
• Justificativa: é importante que a esteja capacitada para agir em qualquer si-

tuação de emergência, prestando primeiros socorros em situações de perda da 
consciência e de parada cardiorrespiratória (PCR). Os primeiros socorros podem 
ser prestados por meio  do suporte básico vida (SBV), que compreende o atendi-
mento prestado a uma vitima de mal súbito ou trauma, visando à manutenção de 
seus sinais vitais e  a presersevação da vida, além de evitar o agravamento das le-
sões existentes, até que uma equipe especializada possa transportá-la ao hosptial 
e oferecer um tratamento definitivo.

O suporte básico de vida  inclui desobstrução de vias aéreas, ventilação e cir-
culação artificial. Pode ser realizado fora do ambiente hospitalar por leigos devi-
damente capacitados, aumentando as  chances de sobrevivência e reduzindo as 
possibilidades de sequelas em vítimas de PCR.

O protocolo para atendimento de vítimas de PCR já está estabelecido há alguns 
anos, sendo constantemente testado e revisado por entidades como a American 
Heart Association (AHA). Tal protocolo também está disponível no site do Ministério 
da Saúde e em vários materiais de treinamento dos cursos de Suporte Básico de 
Vida disseminados pelo mundo.

•  Tipo: palestra interativa, com demonstração da realização de RCP em mane-
quim. 

•  Roteiro:  o coordenador compartilhará conhecimentos sobre o reconhecimento 
de uma vítima com PCR, sua abordagem e as etapas do SBV, como desobstrução 
de vias aéreas, ventilação e circulação artificial, por meio de manobras de com-
pressão torácica e ventilação boca-a-boca. Fará em seguida, a demonstraçao das 
etapas passo-a passo em um manequim. Após, convidará cada participante a reali-
zar a sequência de abordagem da vítima e a executar as manobras no manequim. 
Folhetos educativos com ilustrações sobre as principais manobras serão distribuídos.
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•  Objetivos: capacitar a população e equipe de saúde para realização do aten-
dimento inicial à vítima de parada cardiorrespiratória.

• Local: espaços coletivos, tanto os da unidade Estratégias Saúde da Família, 
como os dos equipamentos sociais.

• Público-alvo: usuários e equipe das unidades Estratégias Saúde da Família, po-
pulação do território e educadores.

• Duração: 50 minutos.

• Recursos necessários: espaço físico para acomodar os participantes, folhetos 
educativos e manequim.

• Sugestão de folheto:
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• resultados esperados: população capacitada para prestar atendimento bá-
sico à vítima de parada cardiorrespiratória até a chegada da equipe especializa-
da, contribuindo para redução de possíveis seqüelas e aumentando as chances 
de sobrevida da vítima.

• Avaliação pelos participantes: no início da atividade, cada participante rece-
berá 2 cartões de papel (com aproximadamente 20 x 15 centímetros): um verde e 
outro vermelho. Ao término da atividade, será solicitado ao participante que avalie 
a atividade por meio da exibição do cartão, de acordo com a legenda:

- cartão verde: compreendei a atividade, que foi útil e esclarecedora;
- cartão vermelho: não entendi a atividade, que em nada contribuiu;
Será então realizada a contagem dos cartões de acordo com a cor. O resultado 

deverá ser discutido e analisado pela equipe executora.
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Engasguei!

obstrução das Vias Aéreas por Corpos estranhos
- Marco Felipe Bouzada Marcos

- Marco Antonio Orsini Neves
- Pietro Novellino
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tema: obstrução das Vias Aéreas por Corpos estranhos
• Justificativa:  a obstrução das vias aéreas por corpos estranhos pode ocorrer 

com pedaços de alimentos, balas, próteses dentárias, entre outros objetos. A vítima 
pode ser encontrada consciente, inconsciente, ou se tornar inconsciente no trans-
correr das tentativas de desengasgo. 

Se a vítima está consciente, o engasgo provavelmente ocorreu durante alguma 
refeição ou durante um esforço prolongado de tosse. A vítima tentará ficar de pé, 
apresentará fácies de angústia respiratória e irá se posicionar com as mãos envol-
vendo a garganta “sinal universal do engasgo”. Há, contudo, os casos onde a víti-
ma é encontrada inconsciente. Importante que o leigo conheça algumas medidas, 
que uma vez adotadas, poderão contribuir para o socorro e sobrevida da vítima.

• tipo: palestra com dramatização.

• roteiro: o coordenador fará uma explanação oral sobre como identificar uma 
pessoa que esteja com obstrução das vias aéreas. Em seguida, com auxílio de um 
voluntário, previamente treinado para a simulação do engasgo, serão demonstradas 
as medidas a serem adotadas diante de uma obstrução das vias aéreas, de acor-
do com o estado de consciência da vítima. Diante da obstrução das vias aéreas é 
imprescindível que o corpo estranho seja retirado para que o ar possa passar pelas 
vias aéreas e oxigenar os pulmões. Assim, a vítima (voluntário) deverá ser posicio-
nado em decúbito dorsal em uma superfície rígida. Importante: chamar o socorro 
especializado e manter as manobras básicas de desobstrução. 

Inicia-se a dramatização, que constará das etapas (simulação):
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Condutas se a vítima 
estiver consciente:
1 - Reconheça a situação. Estimule a 
vítima a respirar mais eficientemente 
e tossir com mais força. Não realize 
procedimentos como levantar as mãos 
da vítima, dar um copo de água ou 
tapas nas costas... 

2 - Caso a vítima não consiga tossir, 
respirar ou falar, execute a Manobra de 
Heimlich (figura 1):

3 - Posicione-se por trás da vítima; 

4- Coloque os seus braços em torno da 
cintura da vítima entre o processo xifóide 
e a cicatriz umbilical. Em pacientes 
obesas e gestantes, posicione os seus 
braços sobre o esterno (linha intermamilar); 

5- Posicione uma das mãos, fechada, com o polegar virado para o abdome da 
vítima; 

6- Coloque a outra mão, aberta, por cima da primeira;

7- Faça cinco compressões rápidas (para dentro e para cima) sempre avaliando 
o resultado;

 8- Repita o procedimento quantas vezes houver necessidade ou até a vítima se 
tornar inconsciente.
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Condutas se a vítima estiver inconsciente:
É imprescindível que o corpo estranho seja retirado para que o ar possa passar 

pelas vias aéreas e oxigenar os pulmões; 
- Posicione a vítima em decúbito dorsal em uma superfície rígida; 
- Execute compressões torácicas com o objetivo de remover o corpo estranho;
- Abra as vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo estranho, se 

visível e alcançável (com dedos ou pinça);
- Reposicione a cabeça da vítima e tente ventilar. Se o ar não passar ou o tórax 

não expandir, reposicionar a cabeça e tentar insuflar novamente.

• objetivos: capacitar o público alvo para realizar medidas básicas de Suporte 
Básico de Vida diante casos de obstrução das vias aéreas por corpo estranho, 
minimizando os efeitos da parada cardiorrespiratória por hipóxia. 

• Local: os espaços coletivos da Estratégia de Saúde da Família e também nos 
do território, como em instituições de ensino.

• Público-alvo: usuários e equipe das unidades Estratégias de Saúde da Família.

• Duração: 40 minutos.

• recursos necessários: Voluntário previamente treinado para a simulação. Caneta 
esferográfica e papel. 

• resultados esperados: população capacitada para identificar vítima de 
obstrução de vias aéreas por corpo estranho e também para adotar medidas iniciais 
de suporte básico de vida.
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• Avaliação pelos participantes: no início da atividade, os participantes receberão 
2 cartões de papel (com aproximadamente 20 x 15 centímetros): um verde e outro 
vermelho. Ao término da atividade, serão solicitados a avaliar a atividade por meio 
da exibição do cartão, de acordo com a legenda:

- cartão verde: a atividade foi útil e esclarecedora;
- cartão vermelho: a atividade em nada contribuiu;
Será então realizada a contagem dos cartões de acordo com a cor. O resultado 

deverá ser discutido e analisado pela equipe facilitadora/executora. Eventuais 
ajustes deverão ser realizados.
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Não se machuque no trânsito!

Prevenção de Acidentes de trânsito
- Renato Gomes Pereira

- Bruno Monteiro Tavares Pereira
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tema: Prevenção de Acidentes de trânsito
• Justificativa: acidentes de trânsito representam uma importante causa de mor-

bidade e mortalidade. No Brasil, há o Código Nacional de Trânsito, no qual constam 
normas para uma maior segurança nos transportes. A abordagem do tema “edu-
cação no trânsito” nas instituições de ensino representa uma estratégia que pode 
contribuir para que surjam cidadãos conscientes sobre regras do trânsito e cumpri-
dores das normas de segurança em vias públicas, tanto na condição de pedestre 
quanto na de passageiro. 

Nos levantamentos realizados, o componente humano tem relevância como 
agente causador dos acidentes, seja ele pedestre, condutor ou passageiro. O uso 
de álcool e outras substâncias entorpecentes podem causar reações que alteram 
o comportamento das pessoas, comprometendo a sua atenção e retardando seus 
reflexos, capacidade e velocidade de raciocínio.

• tipo: dinâmica “do certo ou errado”.

• roteiro: no interior de uma sacola plástica, haverá bombons, nos quais estarão 
coladas tiras de papel com algumas condutas relacionadas à prevenção de aci-
dentes no trânsito. Os participantes, acomodados em cadeiras dispostas em semi-
círculo, serão convidados a retirarem um bombom da sacola e a lerem em silêncio 
o conteúdo da tira de papel. Em um local visível e de fácil acesso aos participan-
tes haverá painel com medidas aproximadas de 0,90 x 1,20 metros. O painel estará 
subdividido em duas metades, que terão como títulos:
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O coordenador da ação de educação em saúde compartilhará saberes sobre os 
principais fatores de prevenção aos acidentes de trânsito. Após, cada participante 
será orientado para que decida se acha certa (ou não) a conduta descrita na tira 
de papel em seu poder. Em seguida, será convidado a colar a tira de papel no local 
do painel que corresponde a sua opinião. O bombom poderá ser consumido pelo 
participante, exceto para aqueles com restrição alimentar, tais como diabéticos.
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Após a colagem das frases no painel, o coordenador da atividade problematizará 
cada situação, retificando se necessário, o local onde a tira foi colada. Será dada 
ênfase à importância da participação individual para evitar acidentes. 

• objetivos: que os participantes construam conhecimento sobre prevenção 
de acidentes no trânsito. Despertar a atenção para os cuidados que devem ser 
tomados no trânsito. 

• Local: instituições de ensino do território da Unidade Estratégia Saúde da Família

• Público-alvo: escolares e usuários da unidade Estratégia Saúde da Família.

• Duração: 40 minutos

• recursos necessários: bombons; painel; papel e caneta esferográfica

• resultados esperados: que os participantes construam conhecimento sobre a 
importância do cumprimento das regras de trânsito e atuem como multiplicadores. 

• Avaliação pelos participantes: ao término da atividade, os participantes 
receberão uma caneta esferográfica e um formulário impresso (com medidas 
aproximadas de 6 x 10 centímetros), conforme sugestão abaixo (figura 1). Serão 
solicitados a marcar um “X” na opção que atende, de acordo com sua percepção, 
a utilidade, significância e compreensão do tema abordado. Logo após, a equipe 
coordenadora recolherá os formulários para análise e interpretação das respostas 
e verificará a necessidade de adequações para atividades futuras.

Sobre o tema abordado Excelente Regular Ruim

Utilidade 

Significância 

Minha compreensão 

Figura 4 – sugestão de formulário
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(Re)descobrindo
a sífilis congênita!

Sífilis Congênita

- Humberto José Portella Garcia
- Rossano Kepler Alvim Fiorelli
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Tema: Sífilis Congênita
• Justificativa: a transmissão vertical da sífilis permanece como um problema de 

saúde pública no Brasil. Entre as doenças que podem ser transmitidas durante o ciclo 
grávido puerperal, a sífilis é a que tem as maiores taxas de transmissão. No Brasil, 
estudos de representatividade nacional estimam uma prevalência em gestantes de 
1,6% da infecção, em 2004, representando cerca de 50 mil parturientes com sífilis 
ativa e uma estimativa de 15 mil crianças nascendo com sífilis congênita para aquele 
ano, em média. Desde 1986, a sífilis congênita é doença de notificação compulsória, 
tendo sido incluída no SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação). 
Entretanto, embora a subnotificação tenha sido a regra, entre os anos de 1998 e 
2004 foram notificados 24.448 casos da doença neste intervalo de tempo. Em 2015 
observou-se uma mortalidade de 1750 óbitos em menores de 1 ano, demonstrando 
ainda um insuficiente controle do agravo em todo o território nacional. 

Como elementos fundamentais no enfrentamento da transmissão vertical da sífilis, 
o diagnóstico e a prevenção precisam ser efetivamente realizados, especialmente 
no pré-natal e parto. Portanto, é importante socializar informações à população 
sexualmente ativa para reduzir a incidência da doença.

• tipo: dramatização. 

• roteiro: duas adolescentes grávidas conversam durante o recreio sobre 
comportamento sexual e pré-natal.
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- gestante 1: oi amiga. Como estão as coisas na tua casa?

- gestante 2: oi. Difíceis... Entrei no terceiro mês da gravidez. A cada dia meu corpo 
muda. Tô ficando gorda e feia ...

- gestante 1: para mim a coisa “deu ruim” também! E olha que eu ainda estou no 
primeiro mês! Assim que soube que “tava grávida”, o Agente de Saúde deixou uns 
papéis lá em casa e mandou recado para eu ir fazer lá no posto de saúde fazer o 
pré-natal. Até peguei para ver os tais papéis, mas não entendi nadinha. Explicavam 
sobre uma doença chamada sífilis. Nem sei o que é! Haja saco!

- gestante 2: ele é chato mesmo! Comigo foi a mesma coisa. Quando não é ele 
que aparece lá em casa, é a enfermeira do posto de saúde. Ficam indo lá todo 
mês. Mas quer saber, melhor a gente ir fazer logo o pré-natal. Pelo menos eles irão 
parar de perturbar a gente! Vou marcar a tal da consulta que eles falaram.

Decorridas três semanas, elas se encontram novamente, desta vez no mercadinho 
do bairro.

- gestante 2: bom te ver amiga! Tua barriga cresceu!!! Não deu para te procurar 
antes porque fiquei muito “pra baixo” com uma coisa que descobri.

- gestante 1: conta aí. O que aconteceu?????

- gestante 2: então... fui lá no posto conforme te falei aquele dia. Comecei o 
pré-natal. E tive que fazer um montão de exame para saber da minha saúde e do 
bebê. E não é que deu positivo para tal da doença que o agente de saúde tinha 
dito: a tal da sífilis!!! Fiquei pasma!

- gestante 1: sério? E agora? 

- gestante 2: sério. Agora é fazer o tratamento. Já comecei. “Tá fácil não miga!” 
Vou te dar uma dica: melhor você ir logo ver se você não tem a danada desta 
doença. O médico me explicou porque é importante fazer o pré-natal. Tô fazendo 
direitinho. Se eu não apareço lá no posto, a enfermeira vai lá em casa ver porque 
faltei. Aff Maria!
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- gestante 1: será? Acho que você tem razão. Vou dar um jeito de ir lá marcar 
consulta. Mas como você pegou a doença?

- gestante 2: o médico me explicou.Disse que a gente é contaminada na “transa” 
por uma bactéria quando faz sexo sem camisinha.E que posso transmitir ao meu 
bebê na gravidez ou até mesmo no parto. Não tem como a gente ter certeza se o 
bebê “pegou” a doença. Mas se ele apresentar rachaduras nas palmas das mãos 
e nas solas dos pés é um sinal que pegou de mim.

- gestante 1: caramba! Que bobeada a nossa não ter usado a camisinha! E o 
que você sente?

- gestante 2: por enquanto nada, graças a Deus! Mas ele me explicou que a 
doença tem 3 estágios. No primeiro podem aparecer feridas que não dóem. Mas 
este estágio acontece de 2 a 3 semanas depois da transa. Já passei deste estágio! 
Nem contei para ele que tive estas feridas. Já sumiram mesmo! Tive vergonha!

- gestante 1: ai meu Deus! E o que mais? 

- gestante 2: ele me disse que de 2 a 8 semanas após, já no estágio secundário, a 
pessoa pode ter dores musculares, febre, dor de garganta, dificuldade para engolir, 
íngua debaixo do braço e mais outras coisas que não me lembro... 

- gestante 1: e você está se tratando?

- gestante 2: sim. Ele me indicou antibióticos. E pediu para avisar o meu namorado. 
E estou fazendo exames de acompanhamento.

- gestante 1: e que sirva de lição para nós! Depois disto tudo, só transo de camisinha!
Obs: as voluntárias podem, ao falar dos sinais da sífilis, mostrarem cartazes com 

imagens das mesmas.
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• objetivos: compartilhar conhecimentos sobre prevenção, transmissão e 
tratamento da sífilis congênita, assim como a importância de realizar o sexo seguro 
e realizar o pré-natal.

• Local: Unidade Estratégia Saúde da Família e espaços coletivos do território, 
incluindo as instituições de ensino.

• Público-alvo: usuários da Unidade Estratégia Saúde da Família, em especial, 
população sexualmente ativa.

• Duração: 40 minutos.

• recursos necessários: 2 participantes para teatralização e imagens de lesões 
decorrentes da sífilis. 

• resultados esperados: usuários sensibilizados sobre a importância da prática de 
sexo seguro e da realização do pré natal. 
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Após, a equipe coordenadora recolherá os formulários para análise e 
interpretação das respostas e verificará a necessidade de adequações para 
atividades futuras.

AVALIAÇÃo PeLoS PArtICIPAnteS: 

Título da atividade: ___________________________________ 
Data: ______/_____/_____

Coloque o número correspondente à sua avaliação da atividade 
de acordo com a legenda: 1- péssima 2 - ruim 3- regular 4- boa 5- 
excelente

[    ]  Minha compreensão sobre o tema 
[    ]  Utilidade do tema 
[    ]  Criatividade na abordagem do tema
[    ]  Meu interesse pelo tema
[    ]  Na minha opinião a atividade foi ........
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Fui picado por uma cobra!

ACIDente ofÍDICo

- Diego Costa Ferreira
- Gabriel Porto Soares
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tema: Acidente ofídico
• Justificativa: no Brasil, os acidentes por cobras ainda são frequentes.  É importante 

saber quais são as cobras mais comuns na região, se são venenosas e se existe 
disponibilidade do soro específico. A gravidade do quadro depende do tipo de 
cobra, da idade e do peso da vítima. A identificação do animal e a indicação do 
uso de soro específico são fundamentais para a abordagem correta da vítima. Os 
acidentes por picada de cobra são de notificação obrigatória no formulário do 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

• tipo: palestra dialogada.

• roteiro: após as apresentações, o coordenador fará uso de recursos de multimídia 
para projeção ou, se preferir, poderá usar cartazes com figuras previamente 
selecionadas. Abordará as principais medidas a serem adotadas pelo leigo diante 
de uma vítima de picada de cobra. 

Sugestão de informações a serem compartilhadas:

1 - Os tipos de cobras mais comuns na região, suas características e principal 
habitat;

2 -  Como identificar se o animal é venenoso: 

Para que você possa decidir se a serpente é venenosa ou não, é importante 
identificar o orifício entre o olho e a narina (fosseta loreal), que está presente 
nas peçonhentas (figura 1):
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3- Principais medidas a serem adotadas até o atendimento da vítima por 
equipe de saúde:

3.1- não usar torniquetes ou compressa de gelo no local, pois são ineficazes 
e aumentam o risco de complicações. 

3.2- limpar a ferida;

4- levar a vítima até o serviço de saúde para atendimento.

olhos com pupilas em fendas

narina

fosseta Loreal

Figura 1- fosseta lateral nas serpentes peçonhentas. 
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O fechamento da ação de educação em saúde pode acontecer por meio da 
abordagem das medidas preventivas, como não colocar a mão em buracos ou 
objetos sem a prévia observação, não andar descalço em locais suspeitos, evitar 
entulhos em lotes vazios, entre outras.

• objetivos: capacitar as pessoas para adoção das condutas diante de um 
acidente por ofídio até o atendimento da vítima por profissional de saúde.

• Local: usuários e equipe das unidades Estratégias Saúde da Família, população 
do território e educadores.

• Público-alvo: usuários da Unidade Estratégia Saúde da Família, população 
adscrita à unidade, escolares.

• Duração: 40 minutos.

• recursos necessários: cartazes (ou projeção de slides )com os principais tipos 
de cobras da região e figuras das principais condutas a serem adotadas em caso 
de acidente por ofídio.

•  resultados esperados: capacitação dos participantes para adoção de medidas 
preventivas aos acidentes por ofídios, e também para a identificação das cobras 
venenosas e de medidas imediatas de primeiros socorros às vítimas.

• Avaliação pelos participantes: no início da atividade, os participantes receberão 
2 cartões de papel (com aproximadamente 20 x 15 centímetros): um verde e outro 
vermelho. Ao término da atividade, serão solicitados a avaliar a atividade por meio 
da exibição do cartão, de acordo com a legenda:

- cartão verde: a atividade foi útil e esclarecedora;
- cartão vermelho: a atividade em nada contribuiu;
Será então realizada a contagem dos cartões de acordo com a cor. O resultado 

deverá ser discutido e analisado pela equipe facilitadora/executora. Eventuais 
ajustes deverão ser realizados.
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2 . Considerações finais
 

Sensibilizar estudantes e profissionais para a realização de atividades de educa-
ção em saúde nem sempre é tarefa fácil!  Sua execução, no entanto, se constitui 
em um valioso recurso para o incentivo ao autocuidado em saúde pelos usuários 
dos serviços, além de estratégia para o desenvolvimento da autonomia e empo-
deramento para a tomada de decisões imprescindíveis à qualidade de vida.

 Portanto, cabe aos gestores em saúde e também a nós, docentes dos cursos da 
área da saúde, incentivá-los a elaborarem e executarem projetos educativos, que 
ao utilizarem concepções pedagógicas inovadoras, problematizem situações do 
seu cotidiano, minimizando os agravos em saúde e auxiliando na solução de pro-
blemas. Que este manual contribua para a graduação de profissionais valorizado-
res das atividades de educação em saúde no cotidiano dos serviços e subsidie as 
equipes em sua sistematização no processo de trabalho.

Ressalta-se que a execução dos projetos educativos aqui propostos, todos pas-
síveis de adaptações e aprimoramento, está na direta dependência da situação 
epidemiológica local e das demandas dos usuários. Longe dos autores a idéia de 
que fosse um livro de receitas que dispensasse adequações ou ajustes. Ao final de 
cada projeto são sugeridas referências para aqueles que porventura desejarem um 
aprofundamento teórico no assunto.

Destarte, almeja-se que este manual, ao trazer sugestões de atividades educa-
tivas, seja academicamente relevante e, ao contribuir para a qualidade de vida 
dos participantes, constitua-se em um produto socialmente útil.
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