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Fundamentos essenciais dos primeiros socorros no 
ambiente escolar: definindo o papel do educador e a 
importância da prontidão (incluindo breve panorama 
histórico) 

O que são primeiros socorros: uma definição vital para o contexto 
educacional 

Primeiros socorros, em sua essência, representam o conjunto de medidas iniciais e 
imediatas prestadas a uma pessoa que sofreu um acidente ou um mal súbito, antes que ela 
possa receber assistência médica especializada. Trata-se de uma intervenção temporária, 
realizada no próprio local da ocorrência, com o objetivo primordial de preservar a vida, evitar 
o agravamento da situação e, na medida do possível, promover a recuperação da vítima ou 
ao menos estabilizá-la até a chegada de um profissional de saúde. É crucial compreender 
que o socorrista leigo, como é o caso do educador na maioria das vezes, não substitui o 
médico ou o enfermeiro, mas atua como um elo vital na cadeia de sobrevivência, fazendo a 
diferença nos minutos que podem ser decisivos. 

No ambiente escolar, essa definição ganha contornos ainda mais significativos. As escolas 
são espaços vibrantes, repletos de crianças e adolescentes em constante atividade, 
exploração e desenvolvimento. Essa dinâmica natural, embora fundamental para o 
aprendizado e socialização, também acarreta um risco inerente de pequenos acidentes e, 
ocasionalmente, situações mais sérias. Desde um joelho ralado no pátio, um engasgo com 
um lanche, uma crise alérgica inesperada, até quedas mais sérias ou mal súbitos, a 
necessidade de uma resposta rápida e adequada é uma constante. Imagine aqui a seguinte 
situação: durante uma aula de artes, um aluno pequeno, na sua curiosidade natural, coloca 
uma peça minúscula de um brinquedo na boca e começa a engasgar. A ação imediata da 
professora, aplicando as manobras corretas de desobstrução, é um exemplo clássico de 
primeiros socorros. Ela não está "curando" o aluno, mas está removendo uma ameaça 
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iminente à sua vida, permitindo que ele volte a respirar antes que danos mais graves 
ocorram ou que seja tarde demais. 

Outro cenário, talvez menos dramático, mas igualmente ilustrativo: uma criança cai durante 
a recreação e sofre um corte superficial no braço, que sangra um pouco. O educador que se 
aproxima, acalma a criança, lava o local com água e sabão e aplica um curativo simples 
está praticando primeiros socorros. Ele não está realizando uma sutura ou prescrevendo 
antibióticos; ele está limpando a área para prevenir infecções e protegendo o ferimento, 
ações que facilitam a recuperação e evitam complicações. Se, por outro lado, o 
sangramento fosse intenso e não parasse com a compressão direta, a ação de primeiros 
socorros envolveria manter a pressão, tentar elevar o membro ferido e, crucialmente, 
acionar imediatamente o serviço de emergência, enquanto continua a controlar o 
sangramento. 

Os objetivos dos primeiros socorros podem ser resumidos em três "Pês" fundamentais, que 
se aplicam diretamente ao dia a dia escolar: 

1.​ Preservar a vida: Este é o objetivo supremo. Todas as ações visam garantir que a 
vítima continue viva, como no caso da desobstrução de vias aéreas ou no controle 
de uma hemorragia grave. 

2.​ Prevenir o agravamento: Significa tomar medidas para que a lesão ou condição 
não piore. Por exemplo, imobilizar uma suspeita de fratura impede que os ossos se 
movam e causem mais dano aos tecidos, nervos ou vasos sanguíneos adjacentes. 
Ou ainda, resfriar uma queimadura com água corrente em temperatura ambiente por 
tempo adequado pode limitar a profundidade da lesão na pele. 

3.​ Promover a recuperação: Envolve ações que auxiliam no processo de cura ou que 
preparam a vítima para o tratamento médico definitivo. Cobrir a vítima para evitar a 
perda de calor (hipotermia) após um trauma, ou tranquilizá-la para reduzir o estresse 
psicológico, são exemplos de como o educador pode contribuir para um prognóstico 
melhor. 

É fundamental que o educador compreenda que sua atuação em primeiros socorros é uma 
ponte. Ele é a primeira resposta qualificada no local, mas essa resposta deve ser seguida, 
sempre que necessário, pela avaliação e tratamento por profissionais de saúde. A 
habilidade em discernir a gravidade da situação e a necessidade de acionar o socorro 
especializado (como o SAMU - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) é tão 
importante quanto a aplicação de uma técnica específica. A omissão, por medo ou 
desconhecimento, pode ser tão prejudicial quanto uma ação inadequada. Portanto, o 
conhecimento em primeiros socorros básicos capacita o educador a agir com confiança e 
competência, transformando um ambiente potencialmente perigoso em um espaço mais 
seguro para todos os alunos. 

Um breve olhar sobre a jornada dos primeiros socorros: da antiguidade 
aos dias atuais 

A preocupação em prestar algum tipo de assistência imediata aos feridos e doentes é tão 
antiga quanto a própria humanidade. Embora o termo "primeiros socorros" como o 
conhecemos hoje seja relativamente moderno, suas raízes mergulham profundamente na 



história. Nas civilizações antigas, como a egípcia, grega e romana, já existiam práticas 
rudimentares de tratamento de feridas, imobilização de fraturas com talas de madeira e o 
uso de plantas medicinais para aliviar dores e estancar sangramentos. Os papiros egípcios, 
por exemplo, descrevem técnicas de bandagem e tratamento de lesões que demonstram 
um entendimento básico de como lidar com traumas. 

Durante o Império Romano, a necessidade de cuidar dos soldados feridos em batalha 
impulsionou o desenvolvimento de "hospitais" de campanha e a designação de indivíduos 
específicos para prestar os primeiros cuidados. Eram os precursores dos paramédicos 
militares, focados em retirar os feridos do campo de batalha e aplicar curativos ou estancar 
hemorragias. Na Idade Média, as ordens religiosas, como os Cavaleiros Hospitalários 
(Ordem de São João), desempenharam um papel crucial no cuidado dos doentes e feridos, 
especialmente durante as Cruzadas, estabelecendo hospitais e postos de atendimento ao 
longo das rotas de peregrinação. 

O Renascimento, com seus avanços significativos no estudo da anatomia e fisiologia 
humanas, começou a lançar as bases científicas para práticas médicas mais eficazes. No 
entanto, foi somente a partir dos séculos XVIII e XIX que os primeiros socorros começaram 
a se estruturar de forma mais organizada e reconhecível. Um nome de destaque nesse 
período é o do cirurgião militar francês Dominique Jean Larrey, que serviu sob Napoleão 
Bonaparte. Larrey é creditado pela criação das "ambulâncias voadoras" (ambulances 
volantes), carruagens leves projetadas para chegar rapidamente aos campos de batalha, 
prestar os primeiros cuidados e transportar os feridos para tratamento. Ele também 
introduziu o conceito de triagem, priorizando o atendimento dos feridos com base na 
gravidade de suas lesões, independentemente de sua patente ou nacionalidade – um 
princípio fundamental que ainda hoje rege o atendimento em desastres e situações com 
múltiplas vítimas. 

O marco divisor de águas para a formalização dos primeiros socorros ocorreu em meados 
do século XIX. Em 1859, o empresário suíço Jean-Henri Dunant testemunhou o sofrimento 
dos soldados feridos na Batalha de Solferino, na Itália. Chocado com a falta de assistência 
médica adequada, ele organizou a população local para ajudar, improvisando cuidados para 
milhares de homens. Essa experiência o levou a escrever o livro "Lembrança de Solferino" e 
a propor a criação de sociedades nacionais de socorro voluntário, neutras e independentes, 
para cuidar dos feridos em tempos de guerra. Suas ideias culminaram na fundação do 
Comitê Internacional da Cruz Vermelha em 1863 e na Convenção de Genebra no ano 
seguinte, estabelecendo as bases do direito humanitário internacional e do movimento 
global da Cruz Vermelha e do Crescente Vermelho. 

Paralelamente, na Inglaterra, a Ordem de São João, uma antiga ordem de cavalaria com 
tradição hospitalária, foi revivida no século XIX com um foco renovado no ensino de 
primeiros socorros à população civil, especialmente em áreas industriais onde acidentes de 
trabalho eram frequentes. A St John Ambulance Association, fundada em 1877, foi pioneira 
na criação de cursos e manuais de primeiros socorros, disseminando esse conhecimento 
para além do âmbito militar. 

O século XX testemunhou uma explosão no desenvolvimento e na padronização das 
técnicas de primeiros socorros. A invenção e disseminação da Reanimação Cardiopulmonar 



(RCP), a partir da década de 1960, revolucionou o atendimento a vítimas de parada 
cardíaca. Houve um reconhecimento crescente de que leigos treinados poderiam, de fato, 
salvar vidas se agissem rapidamente antes da chegada do socorro profissional. Os 
programas de treinamento se multiplicaram, e os governos começaram a incentivar ou 
mesmo a exigir a presença de pessoal treinado em primeiros socorros em locais de trabalho 
e escolas. 

Hoje, os primeiros socorros são vistos como uma habilidade cívica essencial. A 
compreensão de sua evolução histórica nos ajuda a valorizar o conhecimento que temos e 
a responsabilidade que ele acarreta. As técnicas que aprendemos são o resultado de 
séculos de observação, inovação e, muitas vezes, de lições aprendidas em circunstâncias 
trágicas. Para o educador, essa perspectiva histórica pode reforçar a importância de seu 
papel. Assim como Larrey percebeu a necessidade de uma intervenção rápida no campo de 
batalha, ou Dunant mobilizou civis para o socorro, o educador no pátio da escola, diante de 
um acidente, é parte dessa longa tradição de humanidade e cuidado. A ideia de triagem de 
Larrey, por exemplo, embora em um contexto diferente, pode inspirar um educador a avaliar 
rapidamente qual criança precisa de atenção mais urgente caso vários alunos se 
machuquem simultaneamente em uma queda de um brinquedo de parquinho. A história nos 
mostra que a intervenção imediata e organizada sempre foi a chave para melhores 
desfechos. 

O educador como primeiro respondedor: um papel de responsabilidade 
e impacto 

No ecossistema escolar, o educador ocupa uma posição singular e de imensa 
responsabilidade quando se trata da segurança e bem-estar dos alunos. Frequentemente, 
ele é a primeira pessoa adulta a testemunhar um acidente ou a ser alertada sobre um mal 
súbito. Essa proximidade imediata o coloca na linha de frente, transformando-o, por 
necessidade e dever, no primeiro respondedor – aquele que inicia a cadeia de cuidados que 
pode ser determinante para o prognóstico da criança ou adolescente. Este papel não exige 
que o educador se transforme em um profissional de saúde da noite para o dia, mas sim 
que ele esteja preparado para agir de forma calma, consciente e eficaz dentro de um 
escopo bem definido de ações. 

O escopo de atuação do educador como primeiro respondedor envolve várias etapas 
cruciais. Primeiramente, a capacidade de reconhecer que uma emergência está ocorrendo. 
Isso pode parecer óbvio, mas em um ambiente agitado como uma escola, sinais sutis de um 
problema podem passar despercebidos. Um aluno que se queixa de dor de cabeça pode 
ser algo trivial, mas se acompanhado de vômitos e sensibilidade à luz, pode indicar algo 
mais sério. Em seguida, vem a avaliação da cena, para garantir a segurança do próprio 
educador, da vítima e dos demais alunos, e uma avaliação primária da vítima para 
identificar condições que ameacem a vida. Após essa avaliação, o educador deve estar 
apto a fornecer cuidados básicos e imediatos, utilizando as técnicas de primeiros 
socorros apropriadas para a situação – seja controlar um sangramento, imobilizar uma 
suspeita de fratura, ou iniciar manobras de reanimação se necessário e se treinado para tal. 

Paralelamente a essas ações diretas, é fundamental a capacidade de ativar o sistema de 
ajuda profissional de forma rápida e eficiente. Isso significa saber quando e como chamar 



o SAMU (192) ou outros serviços de emergência relevantes, fornecendo informações claras 
e precisas sobre a situação. Além disso, o educador frequentemente precisa gerenciar a 
cena até a chegada do socorro, o que pode envolver afastar curiosos, tranquilizar outros 
alunos e garantir um acesso fácil para a equipe de emergência. Por fim, a comunicação 
eficaz com a direção da escola, com os pais ou responsáveis da criança e, posteriormente, 
com a equipe médica, é uma parte integral de sua responsabilidade. 

Considere, por exemplo, uma situação em que um aluno com histórico conhecido de alergia 
grave a picadas de abelha é picado durante uma atividade no jardim da escola. O educador 
que testemunha o ocorrido ou é informado imediatamente tem um papel de impacto 
decisivo. Sua primeira ação, após garantir que não há mais abelhas por perto, seria 
reconhecer os sinais de uma reação anafilática (dificuldade respiratória, inchaço no rosto ou 
garganta, urticária generalizada). Se a escola possui um protocolo e o educador está 
treinado e autorizado, ele poderia auxiliar o aluno a usar seu dispositivo autoinjetor de 
epinefrina (caneta de adrenalina). Simultaneamente, ele ou outro colega deve acionar o 
SAMU, informar a gravidade da situação e seguir as orientações do médico regulador. 
Enquanto aguarda o socorro, ele monitora o aluno, tenta mantê-lo calmo e em uma posição 
confortável que facilite a respiração. Esse conjunto de ações coordenadas demonstra o 
impacto positivo de um educador preparado. 

No entanto, é igualmente crucial que o educador conheça seus limites. O objetivo dos 
primeiros socorros não é diagnosticar doenças complexas ou realizar procedimentos 
médicos invasivos. Tentar ir além de sua capacitação pode ser prejudicial. Por exemplo, um 
aluno cai e bate a cabeça. O educador deve avaliar o nível de consciência, verificar se há 
sangramentos, imobilizar a cabeça e o pescoço se houver suspeita de lesão cervical, e 
chamar o socorro. Ele não deve tentar "adivinhar" se é uma concussão leve ou grave, nem 
administrar medicamentos para dor por conta própria, a menos que seja um medicamento 
prescrito para o aluno naquela situação específica e com autorização expressa. Outro 
exemplo de limite: em caso de um objeto encravado (um pedaço de vidro no pé, por 
exemplo), o educador não deve tentar removê-lo, pois isso pode piorar o sangramento ou 
causar mais danos. A conduta correta é imobilizar o objeto e controlar o sangramento ao 
redor dele, aguardando a equipe médica. A regra de ouro é: "Não cause mais dano" 
(primum non nocere). Conhecer e respeitar esses limites é um sinal de profissionalismo e 
responsabilidade, garantindo que a intervenção do educador seja sempre benéfica e 
segura. 

A importância da prontidão e da mentalidade proativa no ambiente 
escolar 

A eficácia dos primeiros socorros no ambiente escolar não depende apenas do 
conhecimento técnico sobre o que fazer em uma emergência, mas fundamentalmente da 
prontidão e de uma mentalidade proativa por parte dos educadores e de toda a comunidade 
escolar. Prontidão significa estar preparado não apenas para reagir a um incidente, mas 
também para antecipar riscos e criar um ambiente que minimize a probabilidade de 
ocorrência de acidentes e doenças súbitas. Uma mentalidade proativa, por sua vez, envolve 
uma postura vigilante, atenta e engajada na promoção da segurança e do bem-estar dos 
alunos. 



A antecipação é um componente chave da prontidão. Educadores proativos desenvolvem 
um olhar treinado para identificar potenciais perigos no dia a dia escolar. Isso pode ser tão 
simples quanto observar um piso molhado e sinalizá-lo antes que uma criança escorregue, 
verificar regularmente as condições dos brinquedos do parquinho para identificar peças 
soltas ou quebradas, ou garantir que materiais potencialmente perigosos em laboratórios de 
ciências ou salas de arte estejam armazenados e supervisionados corretamente. Imagine 
uma aula de educação física: o professor, antes de iniciar a atividade, inspeciona a quadra, 
remove pedras ou objetos que possam causar tropeços e orienta os alunos sobre o uso 
seguro dos equipamentos. Essa atitude preventiva reduz drasticamente as chances de 
lesões. 

A preparação é outro pilar da prontidão. Isso inclui conhecer os protocolos de emergência 
da escola: para quem ligar, onde está localizado o kit de primeiros socorros, quais são as 
rotas de evacuação. É vital que cada educador saiba de cor os números de emergência 
(SAMU 192, Bombeiros 193) e tenha fácil acesso a eles. Conhecer os alunos 
individualmente também faz parte da preparação; estar ciente de quais crianças têm 
condições médicas preexistentes, como asma, diabetes, epilepsia ou alergias graves, e 
quais são os planos de ação específicos para elas, é crucial. Por exemplo, um professor 
que sabe que um de seus alunos é diabético estará mais atento a sinais de hipoglicemia 
(palidez, sudorese, confusão) e saberá como agir rapidamente, oferecendo açúcar 
conforme orientação prévia ou acionando o protocolo médico da escola. 

Manter a calma sob pressão é talvez uma das qualidades mais desafiadoras e importantes 
para um educador em uma situação de emergência. O pânico é contagioso, especialmente 
entre crianças. Se o adulto que deveria ser a referência de segurança se desespera, a 
situação tende a piorar. Um educador que consegue manter a serenidade, mesmo diante de 
um cenário assustador como um aluno convulsionando, transmite segurança à vítima (se 
consciente) e às outras crianças, além de conseguir pensar com mais clareza para tomar as 
decisões corretas. Para ilustrar: durante um evento escolar, uma estrutura temporária cede 
e algumas crianças se machucam. O educador que consegue, apesar do caos inicial, falar 
em tom firme mas calmo, direcionar outros adultos para ajudar, e tranquilizar os alunos 
feridos, está demonstrando uma prontidão exemplar. Essa calma não é ausência de 
preocupação, mas sim o controle emocional necessário para agir efetivamente. 

A capacidade de tomada de decisão rápida e informada é a consequência natural da 
antecipação, preparação e calma. Em uma emergência, o tempo é, muitas vezes, um fator 
crítico. O educador precisa avaliar a situação rapidamente, decidir o curso de ação mais 
apropriado com base em seu treinamento e nas informações disponíveis, e agir. Considere 
um aluno que sofre uma queda de altura no parquinho e se queixa de dor intensa nas 
costas, sem conseguir se mover. O educador, lembrando-se dos princípios de primeiros 
socorros, decide imediatamente não mover o aluno por suspeita de lesão na coluna, aciona 
o SAMU informando a suspeita, e permanece ao lado do aluno, monitorando-o e 
conversando com ele para mantê-lo consciente e calmo até a chegada da equipe 
especializada. Essa decisão de não mover, baseada no conhecimento do risco de agravar 
uma lesão medular, é um exemplo de tomada de decisão crítica e acertada. 

Desenvolver essa mentalidade proativa e estar constantemente pronto não é algo que 
acontece automaticamente; requer treinamento contínuo, simulações de emergência, 



discussões em equipe e um compromisso institucional da escola com a cultura de 
segurança. Quando os educadores se sentem preparados e empoderados, eles se tornam 
agentes de proteção ainda mais eficazes para seus alunos. 

Princípios éticos e legais fundamentais na prestação de primeiros 
socorros (introdução) 

A prestação de primeiros socorros, especialmente no contexto escolar onde o educador tem 
sob sua responsabilidade crianças e adolescentes, transcende a simples aplicação de 
técnicas. Ela está intrinsecamente ligada a uma série de princípios éticos e considerações 
legais que devem nortear cada ação. Embora o Tópico 10 deste curso vá aprofundar essas 
questões, é fundamental introduzir desde já os conceitos básicos para que o educador 
compreenda a dimensão de sua responsabilidade e os alicerces de uma atuação segura e 
correta. 

O primeiro e mais fundamental princípio é o dever de cuidado (ou duty of care). 
Profissionais que trabalham com crianças, como os educadores, têm uma responsabilidade 
legal e moral de zelar pela segurança e bem-estar dos alunos enquanto estes estão sob sua 
supervisão. Esse dever implica a obrigação de agir para prevenir danos e de prestar 
assistência razoável caso um aluno se machuque ou adoeça. Ignorar um aluno em perigo 
ou não tomar as medidas cabíveis pode ter consequências sérias, tanto para a criança 
quanto para o profissional e a instituição. Por exemplo, se um educador percebe que um 
aluno está passando mal e opta por não fazer nada, esperando que "passe sozinho", ele 
pode estar negligenciando seu dever de cuidado, especialmente se a condição do aluno se 
agravar devido à falta de intervenção ou demora no acionamento de ajuda. 

A questão do consentimento é outro pilar crucial. Em geral, antes de prestar qualquer 
cuidado a uma pessoa, é necessário obter seu consentimento. Com adultos conscientes, 
isso geralmente é feito verbalmente. No caso de crianças e adolescentes, a situação é mais 
complexa. 

●​ Consentimento Implícito ou Presumido: Para pequenas lesões e cuidados 
rotineiros (como limpar um arranhão ou oferecer um copo d'água), especialmente 
com crianças menores, o consentimento dos pais é muitas vezes presumido ou 
obtido de forma geral no ato da matrícula, através de formulários que autorizam a 
escola a prestar cuidados básicos. Em situações de emergência que ameaçam a 
vida, quando a criança está inconsciente ou incapaz de consentir e os pais não 
podem ser contatados imediatamente, o consentimento para prestar os primeiros 
socorros necessários para salvar a vida ou evitar um dano grave é geralmente 
implícito. A lei parte do princípio de que qualquer pai razoável consentiria com tais 
ações. 

●​ Consentimento Informado (dos pais/responsáveis): Para procedimentos um 
pouco mais invasivos, ou quando se trata de administrar medicamentos (mesmo que 
de uso contínuo do aluno, como uma bombinha para asma), é imprescindível ter o 
consentimento explícito e informado dos pais ou responsáveis legais, idealmente por 
escrito e arquivado na escola, juntamente com as instruções médicas específicas. 
Imagine um aluno que tem uma crise alérgica e possui uma caneta de adrenalina 
autoinjetável na escola, com toda a documentação e autorização dos pais para que 



um funcionário treinado a administre. A aplicação, nesse caso, estaria amparada 
pelo consentimento informado. 

Agir de boa fé é um conceito que se relaciona com as chamadas "Leis do Bom Samaritano" 
(embora a legislação brasileira não tenha uma lei específica com esse nome, o princípio é 
reconhecido e amparado por diversos artigos do Código Civil e Penal que tratam de 
omissão de socorro e estado de necessidade). A ideia central é proteger legalmente 
indivíduos que, de boa fé e agindo com razoabilidade dentro do seu nível de treinamento, 
prestam socorro a alguém em uma emergência. Isso visa encorajar as pessoas a ajudar, 
sem o medo excessivo de serem processadas caso, apesar de seus melhores esforços, o 
desfecho não seja o ideal. Para o educador, isso significa que, ao seguir os protocolos de 
primeiros socorros aprendidos, com a intenção genuína de ajudar e sem cometer 
imprudência ou negligência grosseira, ele estará, em geral, protegido. 

A confidencialidade é outro aspecto ético vital. As informações sobre a saúde de um 
aluno, as circunstâncias de um acidente ou qualquer cuidado prestado são confidenciais. 
Devem ser compartilhadas apenas com as pessoas que precisam saber (outros membros 
da equipe escolar envolvidos no cuidado, profissionais de saúde, pais/responsáveis) e de 
forma profissional. Discutir detalhes de um incidente com pessoas não envolvidas ou em 
ambientes inadequados (como corredores ou redes sociais) é uma quebra de 
confidencialidade e de ética profissional. Por exemplo, após atender um aluno que teve uma 
crise convulsiva, o educador deve registrar o ocorrido de forma objetiva e comunicar à 
família e à direção, mas não deve comentar o caso com outros pais ou alunos. 

Compreender esses princípios desde o início ajuda o educador a construir uma base sólida 
para uma prática de primeiros socorros que seja não apenas tecnicamente correta, mas 
também eticamente responsável e legalmente segura. 

A comunicação eficaz como ferramenta essencial em emergências 
escolares 

Em qualquer situação de emergência, a comunicação clara, concisa e calma é uma 
ferramenta tão poderosa quanto qualquer técnica de primeiros socorros. No ambiente 
escolar, onde múltiplos atores podem estar envolvidos – a criança acidentada, outros 
alunos, colegas educadores, a direção da escola, os serviços de emergência e os pais – a 
habilidade de comunicar-se eficazmente pode significar a diferença entre uma resposta 
coordenada e um cenário caótico, e pode influenciar diretamente o tempo de resposta e a 
qualidade do atendimento prestado à vítima. 

A comunicação começa com a vítima, se ela estiver consciente e capaz de falar. 
Aproximar-se da criança de forma calma, apresentando-se (se ela não o conhecer bem) e 
explicando o que você pretende fazer é fundamental para ganhar sua confiança e 
cooperação. Perguntas simples como "O que aconteceu?", "Onde dói?" ou "Você consegue 
mexer os dedos?" podem fornecer informações valiosas. É importante usar uma linguagem 
apropriada para a idade da criança, ser honesto (sem fazer falsas promessas de que "não 
vai doer nada") e, acima de tudo, ser tranquilizador. Imagine um aluno que caiu e está 
chorando muito, assustado com um possível braço quebrado. O educador que se ajoelha ao 
seu lado, fala em tom suave "Eu estou aqui para te ajudar, vamos ver o que aconteceu com 



seu braço. Tente respirar fundo comigo", já está iniciando um processo de comunicação que 
reduz o pânico e facilita os próximos passos. 

A comunicação com outros membros da equipe escolar é crucial para uma resposta 
organizada. Em uma emergência, raramente o educador estará completamente sozinho. 
Saber delegar tarefas de forma clara e assertiva é essencial. Por exemplo, ao atender um 
aluno com um ferimento que sangra bastante, o educador pode instruir um colega: "Ana, por 
favor, ligue para o SAMU no 192 imediatamente e informe que temos um aluno com um 
corte profundo e sangramento ativo no braço esquerdo, aqui no pátio dos fundos da Escola 
Girassol. Peça orientações. João, por favor, traga o kit de primeiros socorros que está na 
secretaria e avise a diretora Maria sobre a situação." Essas instruções diretas, com nomes e 
tarefas específicas, evitam confusão e garantem que múltiplas ações necessárias ocorram 
simultaneamente. 

Quando se trata de comunicar-se com os serviços de emergência (SAMU/Bombeiros), a 
precisão e a objetividade são vitais. Quem liga deve estar preparado para fornecer 
informações essenciais, como: 

1.​ Identificação: "Aqui é o professor Carlos, da Escola Aprender Feliz." 
2.​ Localização exata: Endereço completo da escola, com pontos de referência se 

necessário, e o local específico dentro da escola onde a vítima está (ex: "quadra de 
esportes", "laboratório de química", "parquinho"). 

3.​ Número de telefone para contato: De onde está ligando, para caso a ligação caia 
ou precisem de mais informações. 

4.​ O que aconteceu: Uma breve descrição do incidente (ex: "queda de altura", 
"engasgo com alimento", "crise convulsiva"). 

5.​ Número de vítimas: Se há uma ou múltiplas vítimas. 
6.​ Condição aparente da(s) vítima(s): Se está consciente, respirando, se há 

sangramento visível, idade aproximada. 
7.​ Quais primeiros socorros já foram iniciados: (ex: "Estamos controlando o 

sangramento com compressão direta", "Iniciamos manobras de desengasgo"). É 
fundamental seguir as orientações do atendente do serviço de emergência e não 
desligar o telefone até que seja instruído a fazê-lo. Eles podem fornecer instruções 
valiosas de primeiros socorros por telefone enquanto a equipe se desloca. 

A comunicação com os pais ou responsáveis é um momento delicado e exige tato, clareza 
e empatia. Eles devem ser contatados o mais rápido possível, assim que a situação estiver 
minimamente controlada e o socorro profissional acionado (se necessário). Ao falar com os 
pais, é importante: 

●​ Manter a calma e transmitir serenidade, mesmo que a situação seja grave. 
●​ Ser factual e objetivo sobre o que aconteceu e o estado da criança, sem especular 

ou minimizar excessivamente. 
●​ Informar quais medidas de primeiros socorros foram tomadas. 
●​ Informar para onde a criança será ou foi levada, caso tenha sido removida por um 

serviço de emergência. 
●​ Ouvir as preocupações dos pais e responder às suas perguntas da melhor forma 

possível. Considere o cenário: um aluno sofreu uma queda e suspeita-se de uma 



fratura. Após acionar o SAMU e confortar a criança, o educador ou a direção da 
escola liga para os pais. Uma comunicação eficaz seria: "Olá, Sra. Silva, aqui é a 
professora Beatriz, da escola do João. Estou ligando para informar que o João 
sofreu uma queda no parquinho há pouco. Ele está consciente e conversando, mas 
queixa-se de muita dor no braço direito e suspeitamos que possa ser uma fratura. Já 
acionamos o SAMU, que está a caminho para avaliá-lo. Estamos cuidando dele e 
mantendo-o o mais confortável possível. Assim que tivermos mais informações do 
SAMU sobre para qual hospital ele será encaminhado, ligaremos novamente." 

Finalmente, o registro da ocorrência, que será detalhado em outro tópico, também é uma 
forma de comunicação formal e essencial, documentando os fatos para referência futura e 
para fins legais ou de seguro. A comunicação eficaz, em todas essas vertentes, não apenas 
otimiza o atendimento à vítima, mas também protege o educador, a escola e, 
fundamentalmente, reforça a confiança da comunidade escolar na capacidade da instituição 
de lidar com emergências. 

Reconhecendo uma emergência: sinais de alerta que todo educador 
deve conhecer 

A capacidade de reconhecer prontamente que uma situação configura uma emergência é o 
primeiro e, talvez, um dos mais críticos passos na prestação de primeiros socorros. No 
ambiente escolar, com sua agitação característica e a diversidade de comportamentos 
infantis, nem sempre é fácil distinguir um mal-estar passageiro de um problema grave que 
exige intervenção imediata. Por isso, é fundamental que os educadores estejam 
familiarizados com os principais sinais de alerta que podem indicar uma emergência médica 
ou um trauma significativo. Esses sinais podem ser universais ou apresentar 
particularidades em crianças e adolescentes. 

Um dos indicadores mais evidentes de uma emergência grave é uma alteração súbita e 
significativa no nível de consciência. Isso pode variar desde uma sonolência incomum e 
dificuldade para despertar, passando por confusão mental (a criança não sabe onde está, 
não reconhece pessoas familiares), até a perda completa da consciência (desmaio ou 
incapacidade de responder a chamados ou toques). Se um aluno que estava ativo e alerta 
de repente se torna letárgico, não responsivo ou desmaia, isso é um sinal de alerta máximo 
e exige ação imediata. Imagine um adolescente que, durante uma aula, subitamente fica 
pálido, diz que está tonto e, em seguida, perde a consciência, caindo da cadeira. Essa é 
uma emergência clara. 

A dificuldade respiratória é outro sinal crítico. Pode manifestar-se de diversas formas: 
respiração muito rápida e superficial, respiração lenta e difícil, chiado audível no peito 
(comum em crises de asma), uso da musculatura acessória para respirar (retrações visíveis 
no pescoço ou entre as costelas), ou a criança se queixando de que "não consegue ar". 
Uma coloração azulada ou acinzentada nos lábios, língua ou pontas dos dedos (cianose) é 
um sinal tardio e grave de falta de oxigenação e indica uma emergência extrema. Considere 
uma criança pequena que engole acidentalmente uma peça de brinquedo e começa a tossir 
desesperadamente, levando as mãos à garganta e com visível dificuldade para puxar o ar; 
seus lábios começam a ficar arroxeados. Isso demanda uma intervenção urgente para 
desobstrução das vias aéreas. 



Sangramentos também podem configurar uma emergência, especialmente se forem 
intensos (em grande volume, esguichando ou embebendo roupas rapidamente) ou se não 
pararem após alguns minutos de pressão direta sobre o ferimento. Um corte profundo que 
atinge um vaso sanguíneo importante pode levar a uma perda de sangue significativa em 
pouco tempo, necessitando de controle imediato e transporte urgente para um hospital. Por 
exemplo, durante uma atividade com ferramentas em uma oficina escolar, um aluno sofre 
um corte profundo na coxa e o sangue jorra em pulsos. Isso é uma hemorragia arterial 
grave. 

A presença de dor severa e súbita, especialmente se localizada no peito (podendo irradiar 
para o braço esquerdo ou mandíbula, embora em crianças seja menos comum que em 
adultos), no abdômen (principalmente se for uma dor intensa, contínua ou acompanhada de 
rigidez abdominal) ou na cabeça (sobretudo após um trauma ou se acompanhada de 
vômitos, alterações visuais ou confusão), deve ser sempre encarada com seriedade. Uma 
criança que, após uma pancada forte na cabeça durante um jogo, queixa-se de dor de 
cabeça excruciante e começa a vomitar, precisa de avaliação médica urgente. 

Alterações súbitas na pele podem ser indicativas de problemas sérios. Palidez extrema, 
especialmente se acompanhada de sudorese fria e pegajosa, pode ser um sinal de choque. 
Erupções cutâneas que aparecem rapidamente e se espalham, principalmente se 
acompanhadas de febre alta, inchaço no rosto ou dificuldade respiratória, podem indicar 
uma reação alérgica grave (anafilaxia) ou uma infecção séria como a meningite 
meningocócica (que pode apresentar manchas arroxeadas que não desaparecem com a 
pressão). 

Os sinais de choque são um conjunto de manifestações que indicam que o corpo não está 
recebendo fluxo sanguíneo suficiente para os órgãos vitais. Além da pele pálida, fria e 
úmida, outros sinais incluem pulso fraco e rápido, respiração rápida e superficial, pupilas 
dilatadas, tontura, fraqueza, náuseas ou vômitos e, em estágios avançados, confusão ou 
perda de consciência. O choque pode ser causado por diversas situações, como 
hemorragias graves, queimaduras extensas, reações alérgicas severas ou infecções 
generalizadas. 

As convulsões, caracterizadas por movimentos involuntários e descontrolados do corpo, 
perda de consciência ou comportamento alterado, são sempre uma emergência, 
especialmente se for a primeira vez que ocorrem, se durarem mais de cinco minutos, se 
ocorrerem várias em sequência ou se a criança tiver dificuldade para respirar após a crise. 
Um educador que presencia um aluno iniciar uma crise convulsiva deve, primariamente, 
protegê-lo de se machucar durante os abalos, afastando objetos próximos e amparando a 
cabeça, e acionar o socorro médico. 

Outros sinais importantes em crianças podem incluir: choro inconsolável e diferente do 
habitual em bebês, recusa persistente em se alimentar ou beber líquidos, febre muito alta 
acompanhada de prostração intensa, vômitos ou diarreia persistentes (especialmente em 
crianças pequenas, pelo risco de desidratação rápida), ou qualquer mudança drástica e 
inexplicável no comportamento ou aparência da criança. 

Estar atento a esses sinais, confiar na sua intuição quando algo "não parece certo" com um 
aluno, e não hesitar em buscar ajuda ou iniciar os primeiros socorros são competências que 



transformam o educador em um verdadeiro guardião da saúde e segurança no ambiente 
escolar. 

 

Avaliando a cena e garantindo a segurança: o 
protocolo P.A.S. (Prevenir, Alertar, Socorrer) adaptado 
ao contexto escolar 

A importância vital da avaliação da cena: o primeiro passo para um 
socorro seguro e eficaz 

Antes mesmo de se aproximar de uma criança ou adolescente que necessita de auxílio em 
uma situação de emergência no ambiente escolar, o educador deve realizar um 
procedimento mental e visual rápido, porém crucial: a avaliação da cena. Este é, sem 
dúvida, o primeiro e mais importante passo para qualquer intervenção de primeiros 
socorros, pois visa garantir, acima de tudo, a segurança daquele que irá prestar o socorro e, 
consequentemente, a segurança da própria vítima e de outros que possam estar presentes. 
A máxima "heróis mortos não salvam vidas" pode soar dramática, mas ilustra perfeitamente 
o princípio: se o socorrista se tornar mais uma vítima ao tentar ajudar, ele não apenas 
deixará de prestar o auxílio necessário, como também poderá agravar a situação, 
desviando recursos e atenção que seriam direcionados ao acidentado original. 

No contexto escolar, a avaliação da cena envolve uma varredura atenta do ambiente 
imediato onde o incidente ocorreu. O educador deve se perguntar: "O que aconteceu aqui? 
Existem perigos imediatos para mim, para a vítima ou para os outros alunos?". Esses 
perigos podem ser variados. Imagine, por exemplo, que um aluno sofreu uma queda perto 
de um equipamento elétrico que está soltando faíscas ou que caiu em uma poça d'água 
próxima a um fio desencapado. Aproximar-se sem antes avaliar e neutralizar o risco elétrico 
seria colocar a própria vida em perigo. Outro cenário: no laboratório de ciências, um frasco 
com uma substância química desconhecida se quebrou, e um aluno inalou os vapores, 
passando mal. A cena pode conter o produto derramado, cacos de vidro e um ambiente 
com pouca ventilação. Entrar apressadamente sem considerar esses riscos pode expor o 
educador aos mesmos perigos. 

O controle emocional do socorrista ao chegar à cena é fundamental. A adrenalina do 
momento, a visão de uma criança machucada ou em sofrimento, podem impelir a uma ação 
imediata e impensada. No entanto, é preciso cultivar a disciplina de parar por alguns 
segundos, respirar fundo e observar. Essa breve pausa para análise não é perda de tempo; 
é um investimento na segurança e na eficácia do socorro. Essa observação deve buscar 
identificar riscos como: 

●​ Eletricidade: Fios desencapados, tomadas danificadas, equipamentos elétricos em 
curto. 

●​ Tráfego (interno ou externo): Se o incidente ocorreu próximo a áreas de circulação 
de veículos (como estacionamentos ou portões de entrada/saída da escola) ou 



mesmo em corredores movimentados onde outros alunos podem, inadvertidamente, 
atrapalhar ou se machucar. 

●​ Instabilidade de estruturas: Um brinquedo de parquinho que cedeu parcialmente, 
uma prateleira que ameaça cair, detritos de uma pequena obra que podem deslizar. 

●​ Agressores ou situações de violência: Se a emergência é resultado de uma briga 
ainda em andamento ou de uma situação onde há uma pessoa hostil presente. 

●​ Materiais perigosos: Produtos de limpeza, reagentes químicos, material biológico 
(sangue, vômito) que podem transmitir doenças. 

●​ Fogo ou fumaça: Mesmo um pequeno foco de incêndio pode se alastrar 
rapidamente ou gerar fumaça tóxica. 

Considere uma situação onde um grupo de alunos está realizando um experimento de 
culinária na cozinha da escola e, de repente, uma panela com óleo quente pega fogo. A 
avaliação da cena pelo educador deve ser instantânea: identificar o fogo como perigo 
primário, verificar se há risco de o fogo se espalhar para botijões de gás ou materiais 
inflamáveis próximos, e se a fumaça está tomando o ambiente. Antes mesmo de pensar em 
como apagar o fogo ou socorrer um aluno que possa ter se queimado, a segurança exige 
que se avalie se é possível uma intervenção segura ou se a evacuação imediata é a 
prioridade. 

É importante frisar que a avaliação da cena não é um ato único, realizado apenas no 
momento da chegada. Ela é um processo dinâmico e contínuo. As condições podem mudar 
rapidamente. Um local que parecia seguro pode se tornar perigoso, ou novos riscos podem 
surgir. Portanto, o educador deve manter-se alerta, reavaliando a segurança do ambiente 
durante todo o tempo em que estiver prestando os primeiros socorros, até que a vítima seja 
entregue ao serviço de emergência especializado ou a situação esteja completamente 
normalizada. Essa vigilância constante é o que garante que a nobre intenção de ajudar não 
se transforme em uma tragédia adicional. 

Desvendando o protocolo P.A.S.: Prevenir, Alertar, Socorrer – uma 
estrutura para a ação 

Diante da complexidade e da pressão de uma situação de emergência, ter um guia mental 
simples e claro pode ser extremamente útil. O protocolo P.A.S. – um acrônimo para 
Prevenir, Alertar e Socorrer – oferece exatamente isso: uma sequência lógica e fácil de 
memorizar que orienta as ações do socorrista, desde a chegada à cena até a prestação dos 
cuidados iniciais à vítima. Embora existam outras variações e protocolos mais detalhados 
utilizados por profissionais de saúde, o P.A.S. é amplamente difundido e reconhecido pela 
sua simplicidade e eficácia para o público leigo, sendo perfeitamente adaptável ao contexto 
escolar. 

A lógica por trás do P.A.S. é priorizar ações que garantam a segurança e a eficiência do 
atendimento. Ele estabelece uma ordem de prioridades que, se seguida, aumenta 
significativamente as chances de um desfecho positivo tanto para a vítima quanto para o 
socorrista. Vamos entender brevemente cada etapa e sua interconexão: 

1.​ P - Prevenir: Esta é a primeira e mais crucial etapa, diretamente ligada à avaliação 
da cena que acabamos de discutir. "Prevenir" aqui significa, primordialmente, 



prevenir que novos acidentes ocorram ou que a situação se agrave. Isso envolve 
garantir a segurança do local, protegendo o socorrista, a vítima e outras pessoas de 
perigos existentes ou potenciais. Somente após a cena ser considerada segura é 
que se pode avançar com confiança. 

2.​ A - Alertar: Uma vez que a segurança imediata foi abordada (ou enquanto está 
sendo gerenciada, se possível por outra pessoa), a próxima prioridade é acionar o 
socorro especializado. "Alertar" significa ligar para os serviços de emergência 
apropriados (SAMU 192, Bombeiros 193, etc.) e também informar as instâncias 
internas da escola (direção, coordenação). A rapidez e a clareza ao transmitir as 
informações neste momento são vitais para que a ajuda profissional chegue o mais 
rápido possível e já com uma ideia do que esperar. 

3.​ S - Socorrer: Somente após ter tomado as medidas para prevenir novos acidentes e 
ter alertado (ou garantido que alguém está alertando) o socorro especializado, é que 
o educador deve se concentrar efetivamente nos cuidados diretos à vítima. 
"Socorrer" envolve aplicar os conhecimentos de primeiros socorros para estabilizar a 
vítima, aliviar seu sofrimento e mantê-la em segurança até a chegada da equipe 
médica. 

É importante notar que essas etapas, embora apresentadas sequencialmente, podem, em 
algumas situações, ocorrer quase simultaneamente ou com uma sobreposição muito rápida, 
especialmente se houver mais de uma pessoa para ajudar. Por exemplo, enquanto um 
educador está sinalizando uma área perigosa (Prevenir), outro pode estar ao telefone com o 
SAMU (Alertar). No entanto, a prioridade mental deve sempre seguir essa ordem: não se 
deve iniciar o socorro direto à vítima (S) se a cena ainda oferece riscos significativos (P) ou 
se o alerta para o socorro profissional ainda não foi providenciado (A), a menos que a 
situação seja de risco de vida iminente que não possa esperar (como uma parada 
cardiorrespiratória ou um engasgo severo, onde o socorro imediato é parte do alerta e 
prevenção de piora). 

O P.A.S. é, portanto, mais do que um simples mnemônico; é uma filosofia de ação que 
enfatiza a segurança, a organização e a eficiência. Para o educador, internalizar o P.A.S. 
significa ter uma estrutura mental que o guiará a tomar as decisões corretas sob pressão, 
transformando o instinto de ajudar em ações ordenadas e eficazes. Ele é adaptável a 
praticamente qualquer tipo de emergência que possa ocorrer no ambiente escolar, desde 
uma simples queda até situações mais complexas, fornecendo uma base sólida para a 
atuação do educador como primeiro respondedor. 

P de Prevenir: minimizando riscos e evitando novas vítimas no ambiente 
escolar 

A primeira letra do protocolo P.A.S., o "P" de Prevenir, é a pedra angular de toda a 
intervenção em primeiros socorros. Ela materializa o princípio de "segurança em primeiro 
lugar", focando em ações que visam eliminar ou minimizar os perigos na cena da 
emergência para proteger o socorrista, a própria vítima de agravamentos e outras pessoas, 
especialmente os demais alunos, de se tornarem novas vítimas. No dinâmico e muitas 
vezes imprevisível ambiente escolar, essa etapa exige do educador um olhar atento e uma 
capacidade de ação rápida e decidida. 



Uma vez identificados os perigos durante a avaliação inicial da cena, a etapa de "Prevenir" 
envolve a sua neutralização ou controle. Se o perigo não puder ser completamente 
eliminado, o educador deve tomar medidas para isolá-lo ou para proteger as pessoas dele. 
Isso pode incluir: 

●​ Sinalização do local: Utilizar cones (se disponíveis), cadeiras, fitas improvisadas, 
ou até mesmo posicionar outros adultos para alertar sobre o perigo e impedir o 
acesso à área de risco. Imagine um piso escorregadio onde um aluno caiu devido a 
um líquido derramado. Antes de se aproximar do aluno, o educador deve sinalizar a 
área para que outras crianças não passem por ali e também escorreguem. 

●​ Remoção segura da vítima do perigo: Esta ação só deve ser considerada se o 
perigo for iminente e crítico (por exemplo, risco de incêndio, desabamento, choque 
elétrico) e se a remoção puder ser feita sem causar lesões adicionais significativas à 
vítima, especialmente se houver suspeita de trauma na coluna ou pescoço. Se um 
aluno cai em uma área onde há um enxame de abelhas agressivas, movê-lo 
rapidamente para um local seguro, mesmo que com algum risco de agravar uma 
lesão menor, pode ser necessário para evitar múltiplas picadas que poderiam ser 
fatais. Contudo, se um aluno cai de uma escada e há suspeita de fratura na coluna, 
mas não há perigo imediato no local, ele não deve ser movido. 

●​ Isolamento da área: Criar uma barreira física ou humana para manter os curiosos, 
especialmente outras crianças, afastados. Isso não só protege os demais alunos, 
mas também proporciona um ambiente mais calmo e controlado para o atendimento 
à vítima e para a chegada dos serviços de emergência. 

●​ Desligamento de fontes de perigo: Se for seguro e o educador souber como 
fazê-lo, desligar a chave geral de eletricidade em caso de choque elétrico, fechar o 
registro de gás em caso de vazamento, ou conter um pequeno foco de incêndio com 
um extintor apropriado (se treinado para tal). 

●​ Uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) básicos: Sempre que 
possível e disponível, o educador deve utilizar luvas descartáveis antes de entrar em 
contato com sangue ou outros fluidos corporais da vítima. Em situações de risco de 
contaminação por via aérea (como ao atender alguém com tosse intensa e suspeita 
de doença transmissível), uma máscara facial pode ser apropriada. Os kits de 
primeiros socorros escolares devem conter esses itens básicos. 

Vamos a alguns exemplos práticos da aplicação do "P" de Prevenir no contexto escolar: 

1.​ Cenário: Laboratório de Ciências. Um aluno derruba um béquer contendo um 
ácido diluído, que se espalha pelo chão e respinga em suas pernas. 

○​ Ações de Prevenir: 
■​ O professor imediatamente instrui os outros alunos a se afastarem da 

área do derramamento e a não tocarem em nada. 
■​ Se houver janelas, ele as abre para ventilar o ambiente, minimizando 

a inalação de vapores. 
■​ Ele calça luvas de proteção (que devem estar disponíveis no 

laboratório) antes de ajudar o aluno atingido e antes de manusear 
qualquer material contaminado. 

■​ Sinaliza a área do derramamento com algum obstáculo visível até que 
a limpeza adequada possa ser realizada por pessoal qualificado. 



■​ Verifica se há outros frascos instáveis que possam cair. 
2.​ Cenário: Pátio durante o recreio. Um aluno tropeça e cai, batendo a cabeça com 

força no chão, próximo a um balanço em movimento. 
○​ Ações de Prevenir: 

■​ O educador que presencia a cena imediatamente pede para que as 
crianças que estão utilizando o balanço parem o brinquedo e se 
afastem. 

■​ Ele se posiciona entre o aluno caído e o fluxo de outras crianças 
correndo, criando uma barreira protetora. 

■​ Pede a outro adulto ou a um aluno mais velho e responsável para 
ajudar a manter os outros alunos curiosos a uma distância segura. 

■​ Verifica rapidamente se há algum objeto pontiagudo ou perigoso no 
chão ao redor do aluno caído. 

3.​ Cenário: Cozinha da escola (ou laboratório de culinária). Sente-se um forte 
cheiro de gás. 

○​ Ações de Prevenir: 
■​ O educador instrui todos a não acenderem ou apagarem luzes, nem 

ligarem quaisquer aparelhos elétricos (para evitar faíscas). 
■​ Abre portas e janelas para ventilar o ambiente o máximo possível. 
■​ Se souber a localização e como operar com segurança, fecha o 

registro principal de gás. 
■​ Evacua todas as pessoas da cozinha e das áreas adjacentes que 

possam ser afetadas. 
■​ Impede o acesso à área até que seja verificada por profissionais 

(bombeiros ou técnico de gás). 
4.​ Cenário: Quadra de esportes. Durante um jogo, um aluno sofre uma queda e há 

suspeita de fratura na perna, com um osso exposto (fratura exposta). 
○​ Ações de Prevenir: 

■​ O professor interrompe o jogo imediatamente e pede aos outros 
jogadores para se afastarem e permanecerem calmos. 

■​ Garante que nenhum outro aluno toque na vítima ou tente movê-la. 
■​ Se houver sangue, ele procura por luvas no kit de primeiros socorros 

antes de se aproximar para avaliar o ferimento, protegendo-se de 
possível contaminação e evitando contaminar o ferimento da vítima. 

■​ Cria um espaço seguro ao redor do aluno acidentado. 

A etapa de "Prevenir" não é apenas uma lista de tarefas, mas uma mentalidade de 
segurança ativa. Requer que o educador pense à frente, antecipe as consequências e aja 
de forma decisiva para criar um ambiente seguro antes de prosseguir para as próximas 
etapas do atendimento. Negligenciar essa fase pode transformar um incidente em múltiplos 
incidentes, complicando enormemente a situação. 

A de Alertar: acionando o socorro especializado e a rede de apoio 
interna 

Após a avaliação da cena e a implementação das medidas iniciais para "Prevenir" novos 
riscos, a segunda letra do protocolo P.A.S., o "A" de Alertar, entra em ação. Esta etapa é 
absolutamente crítica, pois na maioria das emergências significativas que ocorrem no 



ambiente escolar, a intervenção de profissionais de saúde ou de outros serviços de 
emergência será necessária. "Alertar" envolve não apenas contatar o socorro externo 
especializado, mas também ativar a rede de apoio interna da própria escola. A rapidez e a 
precisão com que esse alerta é realizado podem influenciar drasticamente o tempo de 
chegada da ajuda e, consequentemente, o prognóstico da vítima. 

A primeira pergunta a ser respondida é: quem alertar? Os principais serviços de 
emergência externos são: 

●​ SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) – 192: É o serviço prioritário 
para a maioria das emergências médicas, como mal súbitos (desmaios, convulsões, 
dores no peito, dificuldades respiratórias graves), traumas graves (quedas de altura, 
suspeitas de fraturas complicadas, acidentes com múltiplas vítimas), intoxicações e 
envenenamentos, queimaduras graves e paradas cardiorrespiratórias. O SAMU 
conta com médicos reguladores que podem fornecer orientações por telefone 
enquanto a ambulância está a caminho. 

●​ Corpo de Bombeiros – 193: Deve ser acionado em situações de incêndio (mesmo 
princípios), vazamentos de gás, resgate de vítimas presas em ferragens ou locais de 
difícil acesso, acidentes com produtos perigosos e, em algumas localidades, 
também atuam em conjunto ou como primeiro suporte em traumas. 

●​ Polícia Militar – 190: Contatada em situações que envolvem segurança pública, 
como brigas que saem do controle, presença de intrusos na escola, atos de 
vandalismo que coloquem pessoas em risco, ou para dar apoio em grandes 
emergências, controlando o tráfego e o acesso ao local. 

Ao ligar para qualquer um desses serviços, é crucial fornecer informações claras e 
concisas. Como já mencionado no Tópico 1, quem realiza a chamada deve estar 
preparado para informar: 

1.​ O nome da escola e o seu próprio nome/função. 
2.​ O endereço completo da escola, com bairro, cidade e pontos de referência claros. 
3.​ O número de telefone de onde está ligando. 
4.​ O tipo de emergência (o que aconteceu: queda, engasgo, incêndio, etc.). 
5.​ O número de vítimas envolvidas. 
6.​ A condição aparente da(s) vítima(s) (consciente/inconsciente, respirando/não 

respirando, sangramentos visíveis, idade aproximada). 
7.​ Quais primeiros socorros já foram iniciados, se houver. É vital manter a calma 

durante a ligação, responder a todas as perguntas do atendente e, muito importante, 
não desligar o telefone até que o atendente autorize. O médico regulador do 
SAMU, por exemplo, pode continuar a fornecer instruções valiosas que podem ser 
aplicadas enquanto se aguarda a chegada da unidade móvel. 

Paralelamente ao acionamento do socorro externo, é imprescindível ativar a rede de apoio 
interna da escola. Isso inclui: 

●​ Direção e Coordenação Pedagógica: Devem ser informados imediatamente sobre 
qualquer emergência significativa. Eles são responsáveis por tomar decisões 
administrativas, contatar os pais ou responsáveis pela criança, e coordenar outras 
ações necessárias no âmbito escolar. 



●​ Outros educadores e funcionários: Colegas próximos podem auxiliar no manejo 
da situação, seja ajudando a controlar os outros alunos, buscando o kit de primeiros 
socorros, ou revezando no atendimento à vítima. 

●​ Equipe de primeiros socorros da escola (brigada de emergência): Se a escola 
possuir uma equipe designada e treinada para atuar em emergências (como 
brigadistas), eles devem ser acionados conforme o plano de emergência da 
instituição. 

Idealmente, o papel do "mensageiro" deve ser considerado. Se houver mais de um adulto 
presente, um educador pode se dedicar integralmente ao atendimento inicial à vítima (após 
a fase de Prevenir), enquanto designa claramente outro adulto para realizar as chamadas 
de alerta. Por exemplo: "Maria, por favor, ligue para o SAMU no 192 agora! Diga que temos 
um aluno de aproximadamente 10 anos que caiu da árvore no pátio, está consciente, mas 
com forte dor na perna e suspeita de fratura. Nosso endereço é Escola Aprender Mais, Rua 
das Palmeiras, número 500, Bairro da Alegria. Depois, avise imediatamente a Diretora Ana." 
Essa delegação clara evita que várias pessoas tentem ligar ao mesmo tempo ou que 
ninguém ligue, presumindo que outro o fez. 

Vamos ilustrar com alguns cenários escolares: 

1.​ Cenário: Aluno com crise convulsiva em sala de aula. 
○​ Ações de Alertar: 

■​ Enquanto um educador ampara o aluno para evitar que ele se 
machuque (parte do "S" que se inicia rapidamente), ele pede em voz 
alta e clara para outro adulto ou aluno mais velho e responsável: 
"Ligue para o SAMU (192) e para a Direção da escola imediatamente! 
Informe que um aluno está tendo uma crise convulsiva na sala do 5º 
ano B." 

■​ A pessoa designada faz as ligações, fornecendo os detalhes. 
2.​ Cenário: Princípio de incêndio detectado na biblioteca. 

○​ Ações de Alertar: 
■​ Um funcionário que detecta o fogo aciona imediatamente o alarme de 

incêndio da escola (se houver e for o procedimento). 
■​ Simultaneamente, ele ou outra pessoa designada liga para o Corpo 

de Bombeiros (193), informando o foco de incêndio e o endereço da 
escola. 

■​ A direção é comunicada para coordenar a evacuação da escola 
conforme o plano de emergência. 

3.​ Cenário: Um aluno se corta profundamente com um estilete durante uma aula 
de artes, com sangramento significativo. 

○​ Ações de Alertar: 
■​ O professor, enquanto aplica pressão direta no ferimento com um 

pano limpo (iniciando o "S"), pede a um colega: "José, ligue para o 
SAMU (192) urgente! Aluno com corte profundo e sangramento 
intenso na mão direita na sala de artes. Informe nosso endereço. 
Avise a coordenação também!" 

■​ José realiza as chamadas, mantendo o professor informado sobre as 
orientações do SAMU. 



A etapa de "Alertar" é um elo fundamental na cadeia de sobrevivência. Um alerta rápido e 
eficaz mobiliza os recursos necessários, tanto externos quanto internos, e garante que a 
vítima receba o tratamento definitivo no menor tempo possível. A omissão ou demora em 
alertar pode ter consequências graves, transformando uma situação gerenciável em uma 
tragédia. Por isso, todo educador deve estar familiarizado com os procedimentos de alerta 
da sua escola e seguro sobre como e quando acionar cada serviço de emergência. 

S de Socorrer: aplicando os conhecimentos de primeiros socorros após 
garantir a segurança e o alerta 

Chegamos à terceira e última letra do protocolo P.A.S.: o "S" de Socorrer. É nesta fase que 
o educador irá aplicar diretamente os conhecimentos e as habilidades de primeiros socorros 
que serão detalhados nos tópicos subsequentes deste curso. No entanto, é crucial entender 
que esta etapa só deve ser iniciada após a garantia de que a cena está segura (P - 
Prevenir) e que o socorro especializado foi ou está sendo acionado (A - Alertar). Tentar 
socorrer uma vítima em um ambiente perigoso ou sem ter a certeza de que a ajuda 
profissional está a caminho pode ser ineficaz e até mesmo perigoso. 

O "S" de Socorrer envolve uma abordagem sistemática à vítima para identificar lesões ou 
condições que ameacem a vida e para aplicar as medidas de primeiros socorros 
apropriadas. Embora cada situação de emergência demande ações específicas 
(queimaduras, fraturas, engasgos, paradas cardiorrespiratórias, etc.), existe uma sequência 
geral de avaliação e atendimento que ajuda a priorizar as intervenções. Uma abordagem 
comum, especialmente em vítimas de trauma ou inconscientes, é a sequência XABCDE, 
que pode ser introduzida aqui de forma simplificada, com maior detalhamento no tópico de 
Suporte Básico de Vida: 

●​ X – Exsanguinação (Hemorragia Externa Grave): Antes mesmo de se preocupar 
com vias aéreas ou respiração, se houver um sangramento externo visível, 
abundante e que ameace a vida (esguichando, formando grandes poças), este deve 
ser controlado imediatamente através de pressão direta sobre o ferimento. 

●​ A – Airways (Vias Aéreas com controle da coluna cervical): Verificar se as vias 
aéreas da vítima estão abertas e desobstruídas. Se a vítima estiver inconsciente, a 
língua pode relaxar e obstruir a passagem de ar. Manobras como a elevação do 
queixo podem ser necessárias. Em casos de trauma, é fundamental suspeitar de 
lesão na coluna cervical e manter a cabeça e o pescoço alinhados e estabilizados 
durante qualquer manobra. 

●​ B – Breathing (Respiração): Observar, ouvir e sentir se a vítima está respirando e 
se a respiração é eficaz. Verificar a frequência e a qualidade da respiração. Se não 
estiver respirando ou estiver com respiração agônica (gasping), a Reanimação 
Cardiopulmonar (RCP) pode ser necessária. 

●​ C – Circulation (Circulação com controle de hemorragias): Verificar sinais de 
circulação, como pulso (embora para leigos a verificação de pulso central possa ser 
difícil e não é mais o foco primário antes de iniciar RCP em PCR). O controle de 
hemorragias menores que não foram abordadas no "X" e a prevenção do choque 
são considerados aqui. 

●​ D – Disability (Déficit Neurológico): Avaliar o nível de consciência da vítima. Ela 
está alerta? Responde a chamados verbais? Responde apenas a estímulos 



dolorosos? Ou não responde a nada? Verificar também o tamanho e a reatividade 
das pupilas, se souber como fazer. 

●​ E – Exposure/Environment (Exposição e Ambiente): Expor a vítima para procurar 
outras lesões que possam não estar aparentes (com cuidado para manter sua 
privacidade e dignidade) e protegê-la do ambiente (frio, calor excessivo) para evitar 
hipotermia ou hipertermia. 

É importante reforçar que o educador, como socorrista leigo, deve atuar dentro dos limites 
de sua formação e competência. O objetivo é prestar os primeiros cuidados, estabilizar a 
vítima e aguardar o socorro especializado. Algumas ações que NÃO devem ser feitas 
incluem: 

●​ Não medicar a vítima (a menos que seja uma medicação prescrita para ela naquela 
situação específica, como uma bombinha para asma ou adrenalina autoinjetável, e o 
educador esteja autorizado e treinado para auxiliar). 

●​ Não oferecer líquidos ou alimentos, especialmente se a vítima estiver inconsciente, 
sonolenta, com suspeita de lesões abdominais ou se for precisar de cirurgia. 

●​ Não tentar colocar ossos fraturados "no lugar". 
●​ Não remover objetos encravados profundamente em ferimentos. 
●​ Não movimentar a vítima desnecessariamente, especialmente se houver suspeita de 

fratura na coluna, cabeça ou pescoço, a menos que haja um perigo iminente que 
exija a remoção. 

A reavaliação constante da vítima e da cena é uma parte crucial do "S" de Socorrer. A 
condição de uma pessoa pode mudar rapidamente, para melhor ou para pior. O educador 
deve continuar monitorando o nível de consciência, a respiração e a circulação da vítima, e 
estar pronto para adaptar seus cuidados conforme necessário, até a chegada da equipe de 
emergência. 

Vamos a alguns exemplos de como o "S" de Socorrer se encaixa após o "P" e o "A": 

1.​ Cenário: Aluno cai de um brinquedo no parquinho, queixando-se de dor 
intensa no braço. 

○​ P (Prevenir): O educador garante que outros alunos se afastem, verifica se o 
brinquedo não oferece mais riscos. 

○​ A (Alertar): Pede para um colega ligar para o SAMU (192) e informar a 
direção da escola. 

○​ S (Socorrer): 
■​ Aproxima-se do aluno, acalma-o e conversa com ele para avaliar seu 

nível de consciência (D). 
■​ Verifica se há sangramento visível (X, C). 
■​ Pergunta onde dói, examina o braço gentilmente, observando 

deformidades, inchaço ou incapacidade de mover (parte da avaliação 
secundária, buscando lesões específicas). 

■​ Se houver suspeita de fratura, imobiliza o braço na posição em que 
se encontra, utilizando uma tala improvisada (feita com papelão, 
revista grossa enrolada, ou tipóias), conforme será ensinado em 
tópicos futuros. 



■​ Mantém o aluno aquecido e confortável, monitorando-o até a chegada 
do SAMU (E). 

2.​ Cenário: Durante o lanche, um aluno pequeno engasga com um pedaço de 
fruta, ficando roxo e sem conseguir respirar. 

○​ P (Prevenir): O educador rapidamente afasta outros alunos para ter espaço 
e evitar pânico. 

○​ A (Alertar): Grita por ajuda, instruindo alguém a ligar para o SAMU 
imediatamente, mesmo enquanto inicia as manobras. O alerta aqui é quase 
simultâneo ao início do socorro devido à urgência extrema. 

○​ S (Socorrer): 
■​ Reconhece os sinais de obstrução grave das vias aéreas (B). 
■​ Aplica imediatamente as manobras de desobstrução apropriadas para 

a idade da criança (Manobra de Heimlich), conforme será detalhado 
no tópico específico (A, B). 

■​ Se a criança perder a consciência, inicia a Reanimação 
Cardiopulmonar (RCP) se treinada para tal, começando pelas 
compressões torácicas (C, A, B). 

O "S" de Socorrer é a etapa onde o conhecimento técnico de primeiros socorros é colocado 
em prática. No entanto, seu sucesso depende intrinsecamente da execução correta das 
etapas anteriores de Prevenir e Alertar. Ao dominar o protocolo P.A.S. como um todo, o 
educador estará muito mais preparado para agir de forma eficaz e segura em qualquer 
emergência escolar. 

Integrando o P.A.S. no cotidiano escolar: da teoria à prática simulada e 
real 

Para que o protocolo P.A.S. (Prevenir, Alertar, Socorrer) se torne uma ferramenta 
verdadeiramente eficaz no ambiente escolar, não basta apenas conhecer sua definição 
teórica. É essencial que ele seja integrado ao cotidiano da escola, transformando-se em 
uma resposta quase instintiva diante de uma emergência. Isso se alcança através de 
treinamentos práticos regulares, simulações realistas e o fomento de uma cultura de 
segurança que incentive os educadores a desenvolverem um "olhar P.A.S." para diversas 
situações. 

A importância de simulações e treinamentos práticos não pode ser subestimada. É 
durante os simulados que os educadores têm a oportunidade de vivenciar, em um ambiente 
controlado e seguro, a aplicação do P.A.S. em diferentes cenários. Esses exercícios ajudam 
a: 

●​ Internalizar a sequência: Repetir as etapas de Prevenir, Alertar e Socorrer em 
contextos variados fixa o protocolo na memória. 

●​ Identificar falhas e pontos de melhoria: As simulações podem revelar lacunas no 
conhecimento, na comunicação entre a equipe, na disponibilidade de materiais 
(como o kit de primeiros socorros) ou nos procedimentos internos da escola. 

●​ Desenvolver habilidades práticas: Treinar manobras como a imobilização de 
fraturas, o controle de hemorragias ou as compressões torácicas em manequins 
aumenta a confiança e a proficiência. 



●​ Gerenciar o estresse: Embora simulados, esses exercícios podem gerar um certo 
nível de adrenalina, ajudando os educadores a aprenderem a pensar e agir sob 
pressão. 

●​ Testar o plano de emergência da escola: As simulações são uma excelente forma 
de verificar se o plano de emergência da instituição é funcional e se todos conhecem 
seus papéis. 

Imagine um simulado de evacuação por princípio de incêndio. Os educadores praticariam o 
P ao verificar as rotas de fuga, orientar os alunos de forma calma e ordenada, e garantir que 
ninguém ficou para trás. O A seria praticado ao simular o acionamento do alarme de 
incêndio e a chamada para o Corpo de Bombeiros, com um roteiro de informações a serem 
passadas. O S envolveria a designação de um ponto de encontro seguro, a contagem dos 
alunos e, talvez, o atendimento simulado a um aluno com "inalação de fumaça" ou uma 
"crise de ansiedade". Após o simulado, uma reunião para discutir o que funcionou bem e o 
que pode ser aprimorado é fundamental. 

Desenvolver um "olhar P.A.S." no dia a dia significa aplicar a lógica do protocolo mesmo 
em situações não emergenciais, como uma forma de promover a cultura de segurança. Por 
exemplo, ao planejar uma excursão escolar, o educador pode mentalmente revisar: 

●​ Prevenir: Quais são os riscos potenciais no local da visita? Como podemos 
minimizá-los? (Verificar o local com antecedência, orientar os alunos sobre 
comportamentos seguros, garantir a proporção adequada de adultos por criança). 

●​ Alertar: Como contataremos a escola ou os serviços de emergência se algo 
acontecer? Todos os adultos acompanhantes têm os números importantes e bateria 
no celular? Há sinal de celular no local? 

●​ Socorrer: O kit de primeiros socorros da excursão está completo e adequado? 
Quem está treinado para prestar os primeiros cuidados? 

Essa mentalidade proativa ajuda a identificar e mitigar riscos antes que eles se transformem 
em emergências reais. 

O protocolo P.A.S. deve estar intrinsecamente conectado com o plano de emergência da 
escola. O plano de emergência é um documento mais amplo que detalha os procedimentos 
para diversas situações (incêndios, enchentes, lockdowns, etc.), incluindo rotas de fuga, 
pontos de encontro, responsabilidades de cada membro da equipe, e como o P.A.S. se 
encaixa em cada cenário. Por exemplo, o plano pode especificar quem é o responsável por 
pegar o kit de primeiros socorros geral da escola (P), quem deve ligar para os pais (A), e 
quais educadores formam a equipe primária de resposta (S). 

Outra forma de integrar o P.A.S. é através de discussões de casos e cenários 
hipotéticos durante reuniões pedagógicas ou de formação continuada. Analisar incidentes 
passados (anonimizados e com foco no aprendizado) ou discutir "o que faríamos se..." 
ajuda a consolidar o conhecimento e a promover a troca de experiências entre a equipe. Por 
exemplo: "O que faríamos se um aluno tivesse uma reação alérgica grave durante a 
merenda no pátio, e o professor mais próximo estivesse sozinho com 30 crianças 
pequenas?" Discutir as etapas do P.A.S. para essa situação (Prevenir o pânico e o acesso 
de outras crianças, Alertar gritando por ajuda e designando alguém para ligar para o SAMU 



e para a secretaria, Socorrer administrando a adrenalina autoinjetável se disponível e 
autorizado, e monitorando o aluno) pode gerar insights valiosos. 

Ao transformar o P.A.S. de um conceito abstrato em uma prática viva e integrada à cultura 
escolar, a instituição não apenas cumpre um requisito de segurança, mas demonstra um 
compromisso genuíno com o bem-estar de seus alunos e funcionários, capacitando seus 
educadores a serem verdadeiros agentes de proteção. 

 

Suporte básico de vida para crianças e adolescentes: 
reconhecimento da parada cardiorrespiratória (PCR) e 
manobras iniciais de reanimação (ênfase na 
compressão torácica) 

O que é parada cardiorrespiratória (PCR) e por que cada segundo conta 
no ambiente escolar 

A Parada Cardiorrespiratória (PCR) é a interrupção súbita e inesperada da atividade 
mecânica cardíaca efetiva, o que significa que o coração para de bombear sangue de forma 
adequada para o restante do corpo, e, consequentemente, a respiração cessa ou se torna 
completamente ineficaz. Quando o coração não bombeia sangue, o cérebro e outros órgãos 
vitais deixam de receber oxigênio e nutrientes essenciais para seu funcionamento. Esta é 
uma emergência médica da mais alta gravidade, pois a ausência de oxigênio no cérebro por 
mais de poucos minutos (geralmente de 4 a 6 minutos) pode levar a danos neurológicos 
permanentes e irreversíveis, e, em seguida, à morte. No ambiente escolar, onde crianças e 
adolescentes passam grande parte do seu dia, a ocorrência de uma PCR, embora não seja 
tão comum quanto em adultos mais velhos, é uma possibilidade que exige preparo e ação 
imediata. 

Cada segundo é absolutamente crucial após uma PCR. A chance de sobrevivência de uma 
vítima diminui drasticamente a cada minuto que passa sem o início das manobras de 
Suporte Básico de Vida (SBV). É aqui que entra a importância vital da "Corrente da 
Sobrevivência", uma sequência de ações integradas que, se executadas de forma rápida e 
eficiente, podem aumentar significativamente as chances de um desfecho positivo. A 
Corrente da Sobrevivência é composta por elos interdependentes: 

1.​ Reconhecimento precoce da PCR e acionamento imediato do serviço de 
emergência: Assim que uma PCR é identificada, ou mesmo na suspeita dela, o 
serviço médico de emergência (SAMU - 192) deve ser acionado imediatamente. Isso 
garante que o suporte avançado chegue o mais rápido possível. 

2.​ Reanimação Cardiopulmonar (RCP) precoce de alta qualidade: Enquanto se 
aguarda a chegada do socorro especializado, a RCP deve ser iniciada sem demora. 
As compressões torácicas eficazes mantêm um fluxo sanguíneo mínimo para o 
cérebro e o coração, "ganhando tempo" até que tratamentos mais avançados 
possam ser aplicados. 



3.​ Rápida desfibrilação: Em muitos casos de PCR em adultos, e em alguns casos em 
crianças e adolescentes, um ritmo cardíaco caótico chamado fibrilação ventricular é 
a causa. Um choque elétrico aplicado por um Desfibrilador Externo Automático 
(DEA) pode reverter esse ritmo. A disponibilidade e o uso rápido de um DEA são 
cruciais. 

4.​ Suporte Avançado de Vida e cuidados pós-PCR: Realizados pela equipe do 
SAMU e no hospital, incluem medicamentos, manejo avançado de vias aéreas e 
cuidados intensivos para otimizar a recuperação da vítima. 

O educador desempenha um papel insubstituível nos dois primeiros elos dessa corrente e, 
potencialmente, no terceiro se houver um DEA disponível na escola. A sua capacidade de 
reconhecer rapidamente uma PCR, de acionar o SAMU e de iniciar a RCP de alta qualidade 
é o que conecta a vítima à esperança de sobrevivência. Imagine um aluno que desmaia 
subitamente durante uma aula de educação física. Se os educadores presentes demorarem 
a reconhecer a gravidade, pensando ser um simples desmaio, ou hesitarem em iniciar as 
manobras, minutos preciosos serão perdidos. Por outro lado, se um educador 
imediatamente verifica a responsividade e a respiração, constata a PCR, pede para alguém 
ligar para o SAMU e buscar o DEA, enquanto inicia as compressões torácicas, ele está 
oferecendo àquele aluno a melhor chance possível. 

As causas de PCR em crianças e adolescentes frequentemente diferem das causas em 
adultos. Enquanto nos adultos a PCR muitas vezes está relacionada a problemas cardíacos 
primários, como um infarto agudo do miocárdio, na população pediátrica as causas mais 
comuns são de origem respiratória (hipóxia). Isso inclui: 

●​ Obstrução de vias aéreas: Por corpo estranho (alimentos, pequenos objetos), 
comum em crianças menores. 

●​ Afogamento: Mesmo em pequenas quantidades de água. 
●​ Intoxicações: Por medicamentos, produtos de limpeza, plantas tóxicas. 
●​ Infecções graves: Como pneumonia severa ou sepse. 
●​ Traumatismos: Acidentes graves, quedas de altura, lesões na cabeça. 
●​ Problemas cardíacos congênitos: Menos comuns, mas podem levar a PCR súbita. 
●​ Síndrome da Morte Súbita do Lactente (SMSL): Em bebês. 

Compreender que cada segundo conta é o primeiro passo para internalizar a urgência e a 
importância do conhecimento em Suporte Básico de Vida. A prontidão e a ação decisiva do 
educador podem ser a linha tênue entre a vida e a morte, ou entre uma recuperação 
completa e sequelas neurológicas devastadoras. 

Reconhecendo os sinais de uma parada cardiorrespiratória em crianças 
e adolescentes 

O reconhecimento rápido e preciso de uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) é o primeiro 
passo crítico para uma intervenção eficaz. O educador, ao se deparar com uma criança ou 
adolescente aparentemente desacordado, deve seguir uma sequência lógica de avaliação, 
sempre lembrando dos princípios de segurança e da necessidade de acionar ajuda 
profissional. 



Passo 1: Verificar a segurança da cena. Antes de qualquer coisa, reforce o "P" do 
protocolo P.A.S. (Prevenir, Alertar, Socorrer). Garanta que o local está seguro para você e 
para a vítima. Há riscos de eletricidade, tráfego, objetos caindo, ou qualquer outro perigo 
imediato? Se a cena não for segura, não se aproxime até que o perigo seja controlado ou a 
vítima possa ser removida para um local seguro (com extremo cuidado, se absolutamente 
necessário). Imagine um aluno caído próximo a um equipamento elétrico defeituoso que 
está soltando faíscas; tentar o socorro antes de desligar a energia seria colocar a própria 
vida em risco. 

Passo 2: Avaliar a responsividade da vítima. Uma vez que a cena é segura, aproxime-se 
da criança ou adolescente e tente verificar se ela está consciente. Chame-a em voz alta 
pelo nome, se souber, ou por um termo como "Você está me ouvindo?". Ao mesmo tempo, 
estimule-a tátilmente. 

●​ Para crianças maiores e adolescentes: Toque firmemente nos ombros. 
●​ Para lactentes (bebês menores de 1 ano): Faça um estímulo mais vigoroso na 

sola dos pés. Observe atentamente se há qualquer resposta: movimento dos braços 
ou pernas, abertura dos olhos, gemidos ou qualquer som. Se a vítima não responder 
a esses estímulos, ela está inconsciente, o que é um sinal de alerta grave. 

Passo 3: Chamar por ajuda e acionar o serviço de emergência (SAMU - 192). Se a 
vítima está inconsciente e não responde, você precisa de ajuda imediatamente. 

●​ Se houver outras pessoas por perto (outros educadores, funcionários, ou 
mesmo alunos mais velhos e responsáveis): Aponte diretamente para uma 
pessoa e dê instruções claras e objetivas. Por exemplo: "Você, de camisa vermelha, 
ligue para o SAMU, número 192, agora! Diga que temos uma criança [ou 
adolescente] inconsciente aqui na [localização exata dentro da escola, por exemplo, 
'quadra de esportes da Escola Girassol'] e que ela não parece estar respirando. 
Peça para trazerem um DEA [Desfibrilador Externo Automático], se houver um por 
perto ou na ambulância. Depois, volte e me avise!" Designar uma pessoa específica 
evita a "síndrome do espectador", onde todos acham que o outro vai ligar. 

●​ Se você estiver sozinho com a vítima: 
○​ Para adolescentes (e adultos): Use o seu celular para ligar para o SAMU 

(192) imediatamente, colocando no viva-voz para que você possa iniciar a 
RCP enquanto fala com o atendente. Se não tiver celular, deixe a vítima para 
ir buscar ajuda e ligar, a menos que o telefone esteja muito distante e a 
situação seja claramente uma PCR (então, pode-se considerar um curto 
período de RCP antes, mas a prioridade é o alerta). 

○​ Para crianças e lactentes (especialmente se a suspeita da causa da PCR 
for asfixia, como engasgo ou afogamento): As diretrizes podem sugerir 
realizar cerca de 2 minutos de RCP (aproximadamente 5 ciclos de 30 
compressões e 2 ventilações) ANTES de deixar a vítima para acionar o 
SAMU, caso você esteja completamente sozinho e sem acesso imediato a 
um telefone. No entanto, se o colapso foi súbito e presenciado, e a causa 
mais provável for cardíaca (mais raro em crianças, mas possível), acionar o 
SAMU primeiro continua sendo a prioridade. Para simplificar para o educador 
leigo em um curso de noções básicas, e considerando a importância da 



chegada rápida do suporte avançado e do DEA, a orientação geral de pedir 
para alguém ligar imediatamente, ou ligar primeiro se estiver sozinho e com 
celular, costuma ser a mais enfatizada. Sempre siga as orientações do 
serviço médico local. 

Passo 4: Verificar a respiração (e pulso, com ressalvas para leigos). Após garantir que 
a ajuda está a caminho, e com a vítima deitada de barriga para cima (decúbito dorsal) em 
uma superfície plana e firme, verifique se ela está respirando normalmente. 

●​ Aproxime seu rosto da boca e nariz da vítima, olhando em direção ao tórax dela. 
●​ VOS (Ver, Ouvir, Sentir): 

○​ Veja se o tórax se eleva e abaixa. 
○​ Ouça os sons da respiração. 
○​ Sinta o ar exalado em sua bochecha. 

●​ Faça essa verificação por no máximo 10 segundos. É crucial diferenciar uma 
respiração normal de um "gasping". Gasping é uma respiração agônica, ruidosa, 
irregular, como um peixe fora d'água. Gasping NÃO é uma respiração normal e é 
um sinal de Parada Cardiorrespiratória. Se a vítima não respira ou apresenta 
apenas gasping, e está inconsciente, você deve assumir que ela está em PCR e 
iniciar a RCP imediatamente. 

Nota sobre a verificação de pulso para leigos: As diretrizes atuais para socorristas leigos 
têm simplificado essa etapa. A dificuldade em localizar corretamente o pulso (carotídeo no 
pescoço para crianças/adolescentes; braquial na parte interna do braço para lactentes) e a 
perda de tempo precioso com essa verificação levaram à recomendação de que leigos se 
concentrem na ausência de resposta e na ausência de respiração normal (ou presença de 
gasping) como os principais indicadores para iniciar a RCP. Não perca tempo procurando 
pulso se você não é treinado para isso. Se não responde e não respira normalmente, inicie 
a RCP. 

Para ilustrar: um educador encontra um aluno de 14 anos caído no corredor, aparentemente 
desacordado. 

1.​ Segurança: O corredor está livre, sem perigos imediatos. 
2.​ Responsividade: Ele chama "João, você está bem?" e toca seus ombros. Nenhuma 

resposta. 
3.​ Ajuda/Alerta: Ele grita para uma colega próxima: "Sílvia, ligue para o SAMU, 192, 

agora! Adolescente inconsciente no corredor do segundo andar! Peça um DEA! E 
avise a direção!" 

4.​ Respiração: Ele se ajoelha ao lado do aluno, inclina levemente a cabeça dele para 
trás para abrir as vias aéreas, e verifica a respiração (VOS) por 7 segundos. O aluno 
não mexe o tórax, não há sons de respiração, nem ar na bochecha. Conclusão: O 
aluno está em PCR. A RCP deve ser iniciada imediatamente. 

Diferenciar uma PCR de um desmaio simples (síncope) é vital. Em um desmaio comum, a 
pessoa perde a consciência temporariamente, mas continua respirando normalmente e 
geralmente se recupera rapidamente após ser colocada deitada com as pernas elevadas. 
Na PCR, a ausência de respiração normal é o diferencial chave. 



A importância da Reanimação Cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade: 
o que fazer até a chegada do socorro 

A Reanimação Cardiopulmonar (RCP) é um conjunto de manobras emergenciais que visa 
restabelecer artificialmente a circulação sanguínea e a oxigenação do corpo quando uma 
pessoa está em Parada Cardiorrespiratória (PCR). Para o educador que se depara com 
uma criança ou adolescente em PCR, a RCP iniciada precocemente e realizada com alta 
qualidade é a intervenção mais significativa que pode ser oferecida enquanto se aguarda a 
chegada do socorro especializado e, possivelmente, de um Desfibrilador Externo 
Automático (DEA). 

A RCP funciona porque, ao realizar compressões torácicas externas, o socorrista está, de 
fato, "bombeando" o coração manualmente. Isso faz com que o sangue, que ainda contém 
algum oxigênio, circule para órgãos vitais como o cérebro e o próprio músculo cardíaco, 
retardando a morte celular e aumentando as chances de o coração responder a um choque 
elétrico (desfibrilação), caso seja necessário. As ventilações de resgate (respiração boca a 
boca ou com dispositivo de barreira), quando realizadas por socorristas treinados, 
complementam as compressões fornecendo oxigênio aos pulmões da vítima. 

No entanto, não basta apenas fazer a RCP; é preciso que ela seja de alta qualidade. Os 
componentes da RCP de alta qualidade são cruciais para sua eficácia: 

1.​ Iniciar rapidamente: Assim que a PCR é reconhecida e a ajuda acionada, a RCP 
deve começar sem demora. Cada segundo conta. 

2.​ Comprimir forte e rápido: As compressões devem ter profundidade e frequência 
adequadas para a faixa etária da vítima. A frequência ideal é de 100 a 120 
compressões por minuto para todas as idades. A profundidade varia conforme a 
idade, como veremos em detalhe. 

3.​ Permitir o retorno completo do tórax: Após cada compressão, é essencial aliviar 
completamente a pressão sobre o tórax da vítima, permitindo que ele retorne à sua 
posição normal. Isso possibilita que o coração se encha de sangue novamente antes 
da próxima compressão. Não se deve "descansar" ou manter peso sobre o tórax 
entre as compressões. 

4.​ Minimizar interrupções nas compressões: Qualquer interrupção nas 
compressões torácicas (para verificar respiração, trocar de socorrista, ou mesmo 
durante as ventilações) diminui o fluxo sanguíneo para o cérebro. Essas 
interrupções devem ser as mais curtas possíveis, idealmente não excedendo 10 
segundos. 

5.​ Ventilações eficazes (para socorristas treinados): Cada ventilação deve ser 
administrada por 1 segundo, apenas o suficiente para causar uma elevação visível 
do tórax. Ventilações excessivas (muito ar, muito rápidas ou muito fortes) podem ser 
prejudiciais. 

Nos últimos anos, tem havido uma ênfase crescente na importância das compressões 
torácicas contínuas e de alta qualidade. Para socorristas leigos que não foram treinados 
em ventilação ou que se sentem hesitantes em realizar a respiração boca a boca, 
especialmente em vítimas adultas ou adolescentes desconhecidas, as diretrizes 
internacionais recomendam a "Hands-Only CPR" (RCP Somente com as Mãos). Esta 



abordagem envolve apenas compressões torácicas contínuas, sem pausas para ventilação, 
até a chegada do socorro. 

No entanto, é importante notar que para crianças e lactentes, a causa da PCR é 
frequentemente de origem respiratória (asfíxica). Nesses casos, as ventilações de resgate 
são consideradas particularmente importantes. Portanto, para educadores que participam 
de um curso de "Noções Básicas de Primeiros Socorros", que inclui treinamento em RCP, a 
recomendação padrão geralmente envolve a realização do ciclo completo de 30 
compressões para 2 ventilações (30:2), mesmo para socorristas leigos treinados. Se, por 
qualquer motivo, o educador não se sentir capaz ou disposto a realizar as ventilações, é 
muito melhor realizar apenas as compressões torácicas de alta qualidade do que não fazer 
nada. Fazer algo é sempre melhor do que não fazer nada. 

A RCP de alta qualidade é uma habilidade que exige treinamento e prática, mas os 
princípios básicos podem ser aprendidos por qualquer pessoa. Para o educador, dominar 
essa técnica significa ter nas mãos uma ferramenta poderosa para tentar salvar a vida de 
um aluno em uma situação crítica, servindo como uma ponte vital até a chegada da equipe 
de emergência. 

Técnica de compressão torácica para diferentes faixas etárias 
pediátricas 

A aplicação eficaz das compressões torácicas é o coração da Reanimação Cardiopulmonar 
(RCP). A técnica correta varia ligeiramente conforme a faixa etária da vítima – lactente, 
criança ou adolescente – para garantir que as compressões sejam profundas o suficiente 
para serem eficazes, mas não tão fortes a ponto de causar danos desnecessários. Em 
todas as faixas etárias, o objetivo é comprimir o tórax a uma frequência de 100 a 120 vezes 
por minuto (o ritmo de músicas como "Stayin' Alive" dos Bee Gees ou "Baby Shark" pode 
ajudar a memorizar essa cadência). 

1. Lactentes (bebês com menos de 1 ano de idade): Em bebês, o coração está 
posicionado um pouco mais alto no peito. A pele é delicada e os ossos são frágeis. 

●​ Posicionamento da vítima: O lactente deve estar deitado de barriga para cima 
(decúbito dorsal) sobre uma superfície plana, firme e rígida. Se ele estiver em um 
carrinho ou bebê conforto, retire-o com cuidado e coloque-o no chão ou sobre uma 
mesa. 

●​ Local da compressão: Imagine uma linha que une os mamilos do bebê. O ponto de 
compressão é no centro do tórax, logo abaixo dessa linha, sobre a metade inferior 
do osso esterno. 

●​ Técnica de compressão: 
○​ Técnica dos dois dedos: Use a ponta dos dedos indicador e médio de uma 

mão para comprimir o esterno. Mantenha os dedos retos e use o movimento 
a partir do seu ombro e cotovelo. 

○​ Técnica dos dois polegares com as mãos envolvendo o tórax 
(recomendada se houver dois socorristas ou se o tamanho das mãos do 
socorrista e do tórax do lactente permitir): Envolva o tórax do lactente 
com ambas as mãos, posicionando os dois polegares lado a lado sobre o 



local de compressão (metade inferior do esterno). Comprima com os 
polegares. Esta técnica pode gerar melhor fluxo sanguíneo. 

●​ Profundidade da compressão: Comprima o tórax em aproximadamente 1/3 do seu 
diâmetro anteroposterior (da frente para trás). Isso geralmente corresponde a 
cerca de 4 centímetros (cm) em lactentes. 

●​ Frequência: Mantenha o ritmo de 100 a 120 compressões por minuto. 
●​ Retorno completo do tórax: Permita que o tórax retorne completamente à sua 

posição normal após cada compressão, sem retirar os dedos (ou polegares) do 
contato com a pele. 

2. Crianças (de 1 ano de idade até o início da puberdade): Sinais de puberdade incluem 
o aparecimento de pelos nas axilas ou no rosto em meninos, e pelos nas axilas ou 
desenvolvimento dos seios em meninas. Se não tiver certeza, e a criança for visivelmente 
pequena, use a técnica para crianças. 

●​ Posicionamento da vítima: Deitada de barriga para cima sobre uma superfície 
plana e rígida. 

●​ Local da compressão: No centro do tórax, sobre a metade inferior do osso esterno 
(o mesmo local que em adultos, mas a técnica de mão pode variar). 

●​ Técnica de compressão: 
○​ Utilize o calcanhar de uma mão (a parte mais firme da palma, próxima ao 

punho) para aplicar as compressões. A outra mão pode ser usada para 
manter a testa da criança inclinada, ajudando a manter as vias aéreas 
abertas, se você estiver realizando compressões e ventilações. 

○​ Se a criança for maior, ou se o socorrista tiver menos força, pode-se usar 
duas mãos sobrepostas, como na técnica para adultos, mas ajustando a 
força para não comprimir excessivamente. Mantenha os braços esticados e 
os ombros posicionados diretamente sobre as mãos, usando o peso do seu 
tronco para ajudar na compressão. 

●​ Profundidade da compressão: Comprima o tórax em aproximadamente 1/3 do seu 
diâmetro anteroposterior. Isso geralmente corresponde a cerca de 5 centímetros 
(cm) em crianças. 

●​ Frequência: Mantenha o ritmo de 100 a 120 compressões por minuto. 
●​ Retorno completo do tórax: Assegure que o tórax retorne completamente à 

posição normal após cada compressão. 

3. Adolescentes (após o início da puberdade): Uma vez que os sinais de puberdade são 
evidentes, a técnica de RCP é a mesma utilizada para adultos. 

●​ Posicionamento da vítima: Deitada de barriga para cima sobre uma superfície 
plana e rígida. 

●​ Local da compressão: No centro do tórax, sobre a metade inferior do osso esterno, 
entre os mamilos. 

●​ Técnica de compressão: 
○​ Ajoelhe-se ao lado da vítima. Posicione o calcanhar de uma mão no centro 

do tórax do adolescente. Coloque a outra mão sobre a primeira, entrelaçando 
os dedos para ajudar a manter os dedos levantados e fora do contato com as 
costelas. 



○​ Mantenha os braços esticados e os ombros alinhados diretamente sobre as 
mãos. Use o peso do seu corpo para transmitir a força para as compressões, 
movimentando-se a partir do quadril, como um pistão. 

●​ Profundidade da compressão: Comprima o tórax em pelo menos 5 centímetros 
(cm), mas não mais do que 6 centímetros (cm). 

●​ Frequência: Mantenha o ritmo de 100 a 120 compressões por minuto. 
●​ Retorno completo do tórax: É crucial permitir que o tórax retorne completamente à 

sua posição de repouso entre as compressões, sem remover as mãos do local. 

Minimizando interrupções: Em todas as faixas etárias, as interrupções nas compressões 
torácicas devem ser minimizadas ao máximo. Se for necessário realizar ventilações (no 
ciclo 30:2), a pausa para as duas ventilações não deve exceder 10 segundos. Se houver 
troca de socorristas, ela deve ser feita de forma rápida e coordenada. 

Imagine que você está comprimindo uma bomba: é preciso apertar com força suficiente e 
permitir que ela se reexpanda totalmente para que possa se encher novamente antes de ser 
pressionada outra vez. O mesmo princípio se aplica ao coração durante a RCP. Praticar 
essas técnicas em manequins de treinamento é fundamental para desenvolver a memória 
muscular e a confiança necessárias para aplicá-las corretamente em uma emergência real. 

Ventilações de resgate (respiração boca a boca ou com dispositivo de 
barreira): quando e como fazer 

Enquanto as compressões torácicas são cruciais para manter o sangue circulando, as 
ventilações de resgate (também conhecidas como respiração artificial ou boca a boca) têm 
o objetivo de fornecer oxigênio aos pulmões da vítima. Isso é particularmente importante em 
crianças e lactentes, pois, como mencionado anteriormente, a Parada Cardiorrespiratória 
(PCR) nessa faixa etária é frequentemente secundária a uma insuficiência respiratória 
(causa asfíxica). Para educadores treinados em Suporte Básico de Vida, o ciclo 
recomendado é de 30 compressões torácicas seguidas por 2 ventilações (30:2). 

Técnica de abertura das vias aéreas: Antes de tentar ventilar, é essencial garantir que as 
vias aéreas da vítima estejam abertas. Em uma pessoa inconsciente, a língua pode relaxar 
e cair para trás, obstruindo a passagem de ar. A manobra mais comum para leigos é: 

●​ Manobra de inclinação da cabeça e elevação do queixo (Head tilt-chin lift): 
1.​ Coloque uma mão na testa da vítima e incline suavemente a cabeça para 

trás. 
2.​ Com os dedos da outra mão (indicador e médio), eleve o queixo (a parte 

óssea da mandíbula), puxando-o para cima e para frente. 
3.​ Essa ação afasta a língua da parte de trás da garganta, abrindo a via aérea. 

Tenha cuidado para não pressionar os tecidos moles sob o queixo, pois isso 
pode obstruir a via aérea. Não feche a boca da vítima completamente. 

●​ Breve menção: Em casos de suspeita de trauma na cabeça ou pescoço (por 
exemplo, uma queda de altura significativa), profissionais de saúde podem usar a 
manobra de tração da mandíbula (Jaw thrust), que minimiza o movimento da coluna 
cervical. No entanto, para leigos, se houver dificuldade com essa manobra ou se a 



via aérea não parecer aberta, a manobra de inclinação da cabeça e elevação do 
queixo ainda é recomendada, pois a prioridade é garantir a ventilação. 

Técnica de ventilação: Após abrir as vias aéreas, proceda com as ventilações: 

●​ Para lactentes (menores de 1 ano): 
1.​ O socorrista deve inspirar normalmente. 
2.​ Cobrir completamente a boca e o nariz do lactente com a sua boca, 

formando um selo eficaz. 
3.​ Soprar suavemente o ar para dentro dos pulmões do bebê por cerca de 1 

segundo, apenas o suficiente para ver o tórax do bebê se elevar 
visivelmente. Um sopro muito forte ou muito rápido pode fazer com que o ar 
vá para o estômago e não para os pulmões, além de poder causar danos. 

4.​ Afastar a sua boca para permitir que o ar saia, observando o tórax abaixar. 
5.​ Repetir para a segunda ventilação. 

●​ Para crianças (de 1 ano até a puberdade) e adolescentes: 
1.​ O socorrista deve inspirar normalmente. 
2.​ Pinçar o nariz da vítima com os dedos polegar e indicador da mão que está 

na testa (para evitar que o ar escape pelo nariz). 
3.​ Cobrir completamente a boca da vítima com a sua boca, formando um selo 

firme. 
4.​ Soprar o ar para dentro dos pulmões por cerca de 1 segundo, observando a 

elevação do tórax. 
5.​ Afastar a sua boca, soltar o nariz da vítima para permitir a expiração, e 

observar o tórax abaixar. 
6.​ Repetir para a segunda ventilação. 

Observações importantes: 

●​ Elevação do tórax: O sinal mais importante de uma ventilação eficaz é a elevação 
visível do tórax da vítima, como se ela estivesse respirando normalmente. 

●​ Evitar ventilações excessivas: Não sopre com muita força ou por muito tempo. 
Ventilações excessivas podem aumentar a pressão dentro do tórax, diminuindo o 
retorno de sangue ao coração e, consequentemente, a eficácia das compressões 
torácicas. Também podem causar distensão gástrica (ar no estômago), o que 
aumenta o risco de vômito e aspiração. 

●​ Interrupção mínima: A pausa nas compressões para realizar as duas ventilações 
deve ser a mais curta possível, idealmente não ultrapassando 10 segundos para o 
par de ventilações. 

O que fazer se o tórax não elevar na primeira tentativa de ventilação? Se você tentou 
ventilar e o tórax da vítima não se elevou, não entre em pânico. 

1.​ Reposicione a cabeça da vítima: Reajuste a manobra de inclinação da cabeça e 
elevação do queixo para garantir que a via aérea esteja adequadamente aberta. 

2.​ Verifique se há alguma obstrução visível na boca que possa ser facilmente removida 
(como um pedaço de alimento). Não faça uma varredura digital às cegas. 

3.​ Tente realizar a ventilação novamente. Se mesmo após o reposicionamento o tórax 
não se elevar, não perca mais tempo com tentativas de ventilação. Retome 



imediatamente as compressões torácicas. As compressões podem ajudar a 
desalojar um possível corpo estranho. 

Uso de dispositivos de barreira: Para proteger o socorrista de possíveis infecções 
durante a respiração boca a boca, existem dispositivos de barreira. Os mais comuns são: 

●​ Máscara de bolso para RCP (Pocket Mask): Uma máscara plástica com uma 
válvula unidirecional que se encaixa sobre a boca e o nariz da vítima. O socorrista 
sopra através da válvula. É o dispositivo de barreira mais eficaz. 

●​ Protetor facial (Face Shield): Uma folha de plástico fina com um pequeno filtro ou 
abertura, que é colocada sobre o rosto da vítima. Oferece uma barreira mínima. 

Esses dispositivos devem fazer parte do kit de primeiros socorros da escola, e os 
educadores devem ser familiarizados com seu uso. Se um dispositivo de barreira não 
estiver imediatamente disponível, a decisão de realizar ou não ventilações diretas boca a 
boca caberá ao socorrista, ponderando os riscos e benefícios. Lembre-se: se não for 
possível ou desejável realizar as ventilações, as compressões torácicas contínuas de alta 
qualidade são a próxima melhor alternativa e são muito superiores a não fazer nada. 

Simular mentalmente o ciclo 30:2, contando as compressões em voz alta ("um, dois, três,... 
trinta!") e depois realizando as duas ventilações com calma e observando o tórax, ajuda a 
internalizar o ritmo e a técnica. A prática em manequins é essencial para ganhar confiança 
na abertura das vias aéreas e na administração de ventilações eficazes. 

O Desfibrilador Externo Automático (DEA) no ambiente escolar: um 
aliado poderoso 

O Desfibrilador Externo Automático (DEA) é um equipamento portátil, computadorizado, 
capaz de identificar ritmos cardíacos anormais que causam a Parada Cardiorrespiratória 
(PCR) – especificamente a Fibrilação Ventricular (FV) e a Taquicardia Ventricular Sem Pulso 
(TVSP) – e administrar um choque elétrico (desfibrilação) para tentar restaurar um ritmo 
cardíaco normal e eficaz. A desfibrilação precoce é um dos elos mais críticos da Corrente 
da Sobrevivência, especialmente em PCRs de origem cardíaca. A presença e o uso rápido 
de um DEA podem aumentar drasticamente as chances de sobrevivência da vítima. 

Como o DEA funciona? O DEA é projetado para ser utilizado por leigos treinados. Ele 
possui sensores (pás adesivas) que são aplicados no tórax da vítima. O aparelho analisa o 
ritmo cardíaco e, se detectar um ritmo "chocável" (como FV ou TVSP), ele se carrega e 
orienta o socorrista a aplicar o choque. Se o ritmo não for chocável (por exemplo, se o 
coração estiver completamente parado – assistolia – ou em uma atividade elétrica sem 
pulso), o DEA informará que o choque não é indicado e instruirá o socorrista a continuar a 
RCP. 

Importância da desfibrilação precoce: Para cada minuto que a desfibrilação é atrasada 
em uma vítima com FV/TVSP, a chance de sobrevivência diminui em cerca de 7% a 10%. 
Se a RCP for realizada enquanto se aguarda o DEA, essa queda pode ser um pouco menor, 
mas a urgência da desfibrilação permanece. Portanto, assim que um DEA estiver disponível 
no local da emergência, ele deve ser utilizado o mais rapidamente possível. 



DEAs em escolas: A presença de DEAs em locais de grande circulação de pessoas, como 
escolas, tem sido cada vez mais incentivada e, em algumas localidades, até mesmo exigida 
por lei. É fundamental que a direção da escola verifique a legislação local e considere 
seriamente a aquisição de um DEA, bem como o treinamento regular dos funcionários para 
seu uso. O DEA deve ser mantido em local de fácil acesso, bem sinalizado, e com a bateria 
e as pás dentro do prazo de validade. 

Passos universais para usar um DEA: Os DEAs são projetados para serem 
autoexplicativos, com instruções claras por voz e/ou visuais. Embora os modelos possam 
variar ligeiramente, os passos básicos são universais: 

1.​ LIGAR o aparelho: Assim que o DEA chegar ao lado da vítima, o primeiro passo é 
ligá-lo. Geralmente há um botão verde bem visível para isso. 

2.​ APLICAR as pás no tórax da vítima: 
○​ Exponha o tórax da vítima (remova ou corte roupas, seque o suor excessivo 

se houver). 
○​ Retire as pás adesivas da embalagem. As próprias pás ou a embalagem 

geralmente têm ilustrações mostrando o local correto de aplicação: 
■​ Posição padrão (anterolateral): Uma pá é colocada na parte 

superior direita do tórax, abaixo da clavícula. A outra pá é colocada 
na parte inferior esquerda do tórax, na lateral, abaixo da axila 
(cobrindo a área do coração). 

■​ Pás pediátricas ou atenuador de carga: Para crianças geralmente 
menores de 8 anos ou com menos de 25 kg, devem ser usadas pás 
pediátricas ou um sistema atenuador de carga, se disponíveis. Eles 
reduzem a energia do choque para um nível mais apropriado para 
crianças. Se não houver pás pediátricas, as pás de adulto podem ser 
usadas, desde que não se toquem. Se as pás de adulto forem 
grandes demais e houver risco de se tocarem na posição 
anterolateral em uma criança pequena, pode-se usar a posição 
anteroposterior: uma pá no centro do tórax (esterno) e a outra no 
centro das costas, entre as escápulas. Siga sempre as ilustrações do 
fabricante das pás. 

3.​ CONECTAR o conector das pás ao DEA: O cabo das pás deve ser conectado 
firmemente à entrada apropriada no aparelho DEA. 

4.​ SEGUIR AS INSTRUÇÕES DO DEA E AFASTAR-SE: 
○​ O DEA começará a analisar o ritmo cardíaco. Durante a análise, o aparelho 

dirá algo como: "Analisando ritmo cardíaco. Não toque no paciente." É 
crucial que ninguém toque na vítima neste momento para não interferir na 
análise. 

○​ Se um choque for indicado, o DEA informará: "Choque recomendado. 
Carregando. Afaste-se do paciente." Garanta que todos estejam afastados. 
Em voz alta, diga: "AFASTEM-SE!" ou "TODOS AFASTADOS!". Verifique 
visualmente se ninguém está tocando na vítima ou na superfície onde ela 
está. 

○​ Quando o DEA estiver carregado, ele geralmente acenderá um botão de 
choque (muitas vezes piscando) e dirá: "Pressione o botão de choque 
agora." Pressione o botão. 



○​ Se o choque não for indicado, o DEA dirá: "Choque não indicado. Inicie a 
RCP." 

5.​ REINICIAR A RCP IMEDIATAMENTE: 
○​ Após o choque ser administrado (ou se o choque não for indicado), reinicie a 

RCP imediatamente, começando pelas compressões torácicas. Não espere o 
DEA dar novas instruções para reiniciar a RCP. 

○​ Continue a RCP por cerca de 2 minutos (ou 5 ciclos de 30:2). Após esse 
período, o DEA geralmente fará uma nova análise do ritmo cardíaco. Siga as 
instruções do DEA. Continue esse ciclo de RCP e análise/choque do DEA 
até que o socorro especializado chegue e assuma, a vítima comece a se 
mover ou respirar normalmente, ou você esteja exausto. 

Exemplo prático: Imagine que um professor de educação física, após iniciar a RCP em um 
adolescente que teve um colapso súbito na quadra, recebe o DEA trazido por outro 
funcionário. 

1.​ O colega liga o DEA enquanto o professor continua as compressões. 
2.​ Rapidamente, expõem o tórax do adolescente e aplicam as pás de adulto na posição 

correta. Conectam as pás ao DEA. 
3.​ O DEA avisa: "Analisando, não toque no paciente." O professor para as 

compressões e todos se afastam. 
4.​ O DEA diz: "Choque recomendado. Afaste-se!" O professor verifica e grita 

"AFASTADOS!" e aperta o botão de choque. 
5.​ Imediatamente após o choque, o professor reinicia as compressões torácicas. Eles 

seguem os ciclos de RCP e as instruções do DEA até a chegada da equipe do 
SAMU. 

O DEA é um recurso tecnológico que salva vidas, mas sua eficácia depende da ação 
humana rápida e coordenada. O treinamento no uso do DEA deve ser parte integrante de 
qualquer curso de primeiros socorros para educadores em escolas que possuam o 
equipamento. 

Quando interromper ou não iniciar a RCP: considerações e protocolos 

Embora a Reanimação Cardiopulmonar (RCP) seja uma intervenção vital em casos de 
Parada Cardiorrespiratória (PCR), existem situações específicas em que ela não deve ser 
iniciada ou pode ser interrompida. É importante que o educador, como socorrista leigo, 
tenha conhecimento dessas diretrizes para agir de forma ética, segura e apropriada. 

Situações em que a RCP NÃO deve ser iniciada: 

1.​ A cena é insegura para o socorrista: A segurança do socorrista é sempre a 
prioridade máxima. Se o ambiente apresenta riscos iminentes (fogo, desabamento, 
risco elétrico, agressor ativo, etc.) que não podem ser controlados, o socorrista não 
deve se colocar em perigo para iniciar a RCP. A prioridade é tornar a cena segura 
ou, se não for possível, aguardar a chegada de equipes especializadas (bombeiros, 
polícia). 



2.​ Sinais óbvios de morte irreversível: Existem sinais claros que indicam que a 
pessoa já está morta há algum tempo e a RCP seria fútil. Esses sinais, para o 
contexto de um socorrista leigo, incluem: 

○​ Rigidez cadavérica (Rigor Mortis): Enrijecimento do corpo, que geralmente 
começa algumas horas após a morte. 

○​ Livores de hipóstase (Livor Mortis): Manchas arroxeadas ou 
avermelhadas nas partes mais baixas do corpo, devido ao acúmulo de 
sangue pela ação da gravidade, também surgindo horas após a morte. 

○​ Lesões incompatíveis com a vida: Como decapitação, esmagamento 
extenso do crânio ou tronco, carbonização completa. 

○​ Estado de decomposição. É improvável que um educador se depare com 
esses sinais em uma emergência escolar aguda, mas é importante 
conhecê-los. Na dúvida, se não houver sinais óbvios de morte irreversível, a 
RCP deve ser iniciada. 

3.​ Existência de uma ordem de não reanimar (ONR) válida e conhecida: Em alguns 
contextos, geralmente hospitalares ou para pacientes com doenças terminais em 
cuidados paliativos, pode existir uma diretiva antecipada de vontade do paciente (ou 
de seus responsáveis legais, no caso de crianças com condições específicas) 
solicitando que não sejam realizadas manobras de reanimação. No ambiente 
escolar, isso é extremamente raro e dificilmente será de conhecimento imediato do 
educador no momento de uma emergência. Na ausência de uma ONR clara e 
imediatamente verificável, a presunção é sempre em favor da vida, e a RCP deve 
ser iniciada. 

Situações em que a RCP PODE ser interrompida: 

Uma vez iniciada, a RCP deve ser continuada com o mínimo de interrupções possível até 
que uma das seguintes situações ocorra: 

1.​ A vítima retoma a consciência e a respiração normal: Se a pessoa começar a se 
mover, abrir os olhos, falar ou respirar de forma eficaz e regular por conta própria, a 
RCP pode ser interrompida. Nesse caso, coloque a vítima em posição de 
recuperação (de lado, se não houver suspeita de trauma significativo na coluna) e 
continue monitorando sua respiração e nível de consciência até a chegada do 
socorro especializado. 

2.​ O socorro especializado chega e assume o controle: Quando a equipe do SAMU 
ou outro serviço médico de emergência chegar, eles assumirão a responsabilidade 
pela vítima. Siga as instruções deles; eles podem pedir para você continuar a RCP 
enquanto preparam seus equipamentos ou podem substituí-lo imediatamente. 
Forneça um breve resumo do que aconteceu e das manobras realizadas. 

3.​ O socorrista está completamente exausto e não consegue mais continuar: A 
RCP de alta qualidade é fisicamente exaustiva, especialmente se realizada por um 
único socorrista por um período prolongado. Se você estiver sozinho e chegar a um 
ponto de exaustão total em que não consegue mais realizar as compressões de 
forma eficaz, e não houver ninguém para revezar, a interrupção pode ser inevitável. 
É por isso que, se houver mais de um socorrista treinado, é recomendado revezar 
nas compressões a cada 2 minutos para manter a qualidade e evitar a fadiga. 



4.​ Um Desfibrilador Externo Automático (DEA) está pronto para analisar o ritmo: 
Interrompa brevemente as compressões apenas quando o DEA instruir para não 
tocar no paciente durante a análise do ritmo cardíaco ou durante a administração do 
choque. Reinicie a RCP imediatamente após o choque ou se o choque não for 
indicado. 

5.​ O ambiente se torna subitamente inseguro: Se, durante a RCP, surgir um novo 
perigo que ameace a sua vida ou a da vítima (por exemplo, um princípio de incêndio 
se alastrando), pode ser necessário interromper a RCP para garantir a segurança. 

O aspecto emocional e o suporte ao socorrista: Participar de uma tentativa de 
reanimação, especialmente em uma criança ou adolescente conhecido, é uma experiência 
emocionalmente intensa e estressante, independentemente do resultado. É comum que os 
socorristas experimentem uma variedade de emoções após o evento, como ansiedade, 
tristeza, culpa ou alívio. É fundamental que as escolas tenham mecanismos de suporte 
psicossocial (debriefing, aconselhamento) para os educadores que vivenciam tais situações. 
Reconhecer o impacto emocional e buscar apoio é um sinal de força, não de fraqueza. 

Exemplo prático da transição: Um educador está realizando RCP em um aluno. A equipe 
do SAMU chega. O líder da equipe se aproxima e pergunta: "O que aconteceu? Há quanto 
tempo está em RCP?". O educador responde brevemente enquanto continua as 
compressões (ou o ciclo 30:2): "Colapso súbito há cerca de 8 minutos, iniciamos RCP 
imediatamente, DEA não disponível/não chocou". O médico do SAMU então diz: "Ok, pode 
parar. Nós assumimos". O educador se afasta, permitindo que a equipe posicione seus 
equipamentos e continue o atendimento avançado. 

Compreender essas diretrizes ajuda o educador a tomar decisões informadas e a agir com 
confiança e responsabilidade durante um dos eventos mais críticos que podem ocorrer no 
ambiente escolar. 

 

Desobstrução de vias aéreas por corpo estranho 
(OVACE): a manobra de Heimlich em diferentes faixas 
etárias e situações 

Compreendendo a obstrução de vias aéreas por corpo estranho 
(OVACE) no ambiente escolar 

A Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE), popularmente conhecida como 
engasgo, ocorre quando um objeto sólido ou um pedaço de alimento bloqueia parcial ou 
totalmente a passagem de ar para os pulmões, impedindo a respiração. Esse bloqueio 
geralmente acontece na laringe (onde estão as cordas vocais) ou na traqueia (o tubo que 
leva o ar aos pulmões). Quando a via aérea está obstruída, o oxigênio não consegue 
chegar aos pulmões e, consequentemente, ao cérebro e outros órgãos vitais. Se a 
obstrução não for resolvida rapidamente, pode levar à perda de consciência, parada 
cardiorrespiratória e, em casos extremos, à morte ou a danos cerebrais permanentes. 



Crianças, especialmente as mais novas (de lactentes até a idade pré-escolar), são 
particularmente vulneráveis ao engasgo por uma combinação de fatores: 

●​ Curiosidade oral: É natural que bebês e crianças pequenas explorem o mundo 
levando objetos à boca. 

●​ Vias aéreas de menor calibre: O diâmetro da traqueia de uma criança pequena é 
significativamente menor que o de um adulto (aproximadamente o diâmetro do dedo 
mínimo da própria criança), tornando mais fácil que um objeto pequeno a obstrua. 

●​ Dentição incompleta e imaturidade da deglutição: Crianças pequenas ainda 
estão desenvolvendo a capacidade de mastigar adequadamente os alimentos e de 
coordenar a deglutição de forma eficaz. Elas podem engolir pedaços de comida 
maiores do que conseguem administrar. 

●​ Tendência a correr, brincar ou rir comendo: Essas atividades aumentam o risco 
de o alimento ser aspirado para as vias aéreas em vez de seguir para o esôfago. 

No ambiente escolar, diversos objetos e alimentos podem se tornar causadores de 
engasgo. É fundamental que os educadores estejam cientes dos riscos associados a: 

●​ Alimentos: Balas duras ou redondas, chicletes, uvas inteiras, pedaços de maçã ou 
cenoura crus e duros, nozes e castanhas, pipoca, rodelas de salsicha, amendoim, 
marshmallows. 

●​ Pequenas peças de brinquedos: Peças de montar (como Lego), olhos ou botões 
de bonecos, bolinhas de gude, pequenas baterias redondas (especialmente 
perigosas pela toxicidade). 

●​ Material escolar: Tampas de caneta, borrachas pequenas, clipes de papel, pontas 
de lápis de cor. 

●​ Outros objetos: Balões de látex (murchos ou pedaços estourados são um grande 
risco, pois podem se moldar à via aérea), moedas, botões. 

Imagine a cena comum de uma festa de aniversário na escola: crianças excitadas correndo, 
rindo alto, comendo salgadinhos, balas e pedaços de bolo. Um aluno pequeno, entre uma 
risada e outra, aspira um pedaço de bala que ainda não mastigou direito. Outro exemplo: 
durante uma atividade de artes com materiais recicláveis, uma criança curiosa coloca uma 
pequena tampa de garrafa PET na boca, que escorrega para a garganta. Esses são 
cenários plausíveis que exigem vigilância constante. 

A prevenção é, sem dúvida, a melhor abordagem para a OVACE. Isso envolve uma série 
de medidas que devem ser adotadas pela escola e pelos educadores: 

●​ Supervisão atenta durante as refeições, lanches e brincadeiras, especialmente com 
crianças menores. 

●​ Garantir que as crianças comam sentadas, em ambiente calmo, e que mastiguem 
bem os alimentos antes de engolir. 

●​ Oferecer alimentos cortados em pedaços pequenos e adequados à idade e 
capacidade de mastigação da criança (por exemplo, uvas e rodelas de salsicha 
devem ser cortadas em quatro no sentido do comprimento para crianças pequenas). 

●​ Escolher brinquedos apropriados para a faixa etária, verificando selos de segurança 
e evitando aqueles com peças pequenas que possam se soltar, para crianças 
menores de 3 ou 4 anos. 



●​ Educar as crianças, à medida que crescem, sobre os perigos de colocar objetos não 
alimentares na boca e sobre a importância de não falar ou rir com a boca cheia. 

●​ Inspeção regular do ambiente escolar para identificar e remover potenciais 
causadores de engasgo. 

Apesar de todos os esforços de prevenção, o engasgo pode acontecer. Por isso, saber 
reconhecer os sinais e agir rapidamente é uma competência essencial para todo educador. 

Reconhecendo os sinais de engasgo: da obstrução leve à grave 

A capacidade de diferenciar rapidamente entre uma obstrução leve (parcial) e uma 
obstrução grave (total) das vias aéreas é crucial, pois a conduta a ser tomada é 
completamente diferente em cada situação. A observação atenta dos sinais apresentados 
pela vítima guiará a ação do educador. 

Obstrução Leve (Parcial): Neste caso, apesar do desconforto e da aflição, a via aérea não 
está completamente bloqueada, e a vítima ainda consegue trocar algum ar. Os sinais 
característicos de uma obstrução leve são: 

●​ Tosse vigorosa e presente: A tosse é o mecanismo de defesa natural do corpo 
para expelir o corpo estranho. Se a vítima está tossindo com força, é um bom sinal. 

●​ Consegue falar, chorar ou emitir sons: Mesmo que com dificuldade ou com a voz 
rouca, a capacidade de emitir sons indica que o ar ainda está passando pelas 
cordas vocais. A criança pode conseguir responder a perguntas simples como "Você 
está engasgado?". 

●​ Pode haver chiado ou ruídos entre as tosses: Um som agudo ao inspirar ou 
expirar pode estar presente. 

●​ Respiração presente, embora possivelmente difícil. 
●​ A criança pode parecer aflita, com os olhos arregalados e o rosto vermelho devido 

ao esforço da tosse. 

Ação em caso de Obstrução Leve: Se os sinais indicam uma obstrução leve, a principal 
conduta é NÃO INTERFERIR nas tentativas da vítima de expelir o objeto. 

●​ Incentive a tosse: Diga calmamente à criança: "Continue tossindo, você está indo 
bem! Tente tossir com força!". 

●​ Mantenha a calma e tranquilize a vítima: O pânico pode piorar a situação. 
●​ Monitore de perto: Observe atentamente se a tosse continua eficaz e se a criança 

consegue manter a troca de ar. Esteja preparado para agir se a obstrução se 
agravar e evoluir para grave. 

●​ NÃO aplique golpes nas costas nem compressões abdominais (Manobra de 
Heimlich) enquanto a vítima estiver tossindo vigorosamente e conseguindo 
respirar. Essas manobras, se aplicadas em uma obstrução leve, podem 
inadvertidamente deslocar o objeto para uma posição pior, causando uma obstrução 
total. 

Imagine um aluno de 7 anos que, durante o recreio, engasga com um pedaço de pipoca. 
Ele começa a tossir repetidamente, fica com o rosto vermelho, mas consegue dizer "pipoca" 



entre as tosses. Neste caso, o educador deve se aproximar, acalmá-lo e incentivá-lo a 
continuar tossindo, observando se ele consegue expelir a pipoca. 

Obstrução Grave (Total): Esta é uma emergência médica que ameaça a vida e exige 
intervenção imediata. Na obstrução grave, a passagem de ar está completamente ou quase 
completamente bloqueada. Os sinais são inequívocos: 

●​ Tosse silenciosa, ausente ou completamente ineficaz: A vítima tenta tossir, mas 
não consegue produzir som ou a tosse é muito fraca e não move o ar. 

●​ Incapacidade de falar, chorar ou emitir qualquer som: A ausência de som é um 
sinal alarmante. 

●​ Dificuldade respiratória extrema: Pode haver esforço visível para respirar, com 
uso da musculatura do pescoço e do tórax, ou movimentos respiratórios ausentes. 

●​ Cianose: A pele, os lábios e as unhas podem começar a ficar azulados ou 
acinzentados devido à falta de oxigênio. 

●​ Sinal universal de asfixia: A vítima, especialmente crianças mais velhas e adultos, 
instintivamente leva uma ou ambas as mãos à garganta. 

●​ Agitação inicial seguida rapidamente por letargia e perda de consciência se a 
obstrução não for resolvida em poucos minutos. 

Ação em caso de Obstrução Grave: Se os sinais indicam uma obstrução grave em uma 
vítima consciente, você deve agir imediatamente com as manobras de desobstrução 
apropriadas para a idade. 

●​ Pergunte em voz alta: "Você está engasgado?". Se a vítima não conseguir 
responder verbalmente, apenas balançando a cabeça afirmativamente, ou se 
apresentar os sinais acima, assuma obstrução grave. 

●​ Acione ajuda imediatamente: Peça para alguém ligar para o SAMU (192) enquanto 
você inicia as manobras. Se estiver sozinho, grite por ajuda. A necessidade de 
socorro especializado é urgente. 

●​ Inicie as manobras de desobstrução: Para crianças maiores de 1 ano e 
adolescentes, são as compressões abdominais (Manobra de Heimlich). Para 
lactentes (menores de 1 ano), é a combinação de golpes nas costas e compressões 
torácicas. 

Considere um aluno de 4 anos na creche que engasga com uma uva inteira durante o 
lanche. Ele para de fazer barulho subitamente, seus olhos se arregalam, ele tenta tossir 
mas não sai som, e ele começa a levar as mãos ao pescoço. Sua pele rapidamente perde a 
cor. Este é um claro sinal de obstrução grave, e o educador deve iniciar as manobras de 
desobstrução para crianças dessa idade (Manobra de Heimlich, adaptada se necessário 
para a altura) imediatamente, enquanto outra pessoa chama o SAMU. 

Saber distinguir esses dois cenários é a chave para uma resposta adequada e que pode 
salvar uma vida. A hesitação ou a aplicação de manobras incorretas podem ter 
consequências trágicas. 

Manobras de desobstrução para crianças maiores de 1 ano e 
adolescentes conscientes (Manobra de Heimlich) 



Quando uma criança com mais de 1 ano de idade ou um adolescente está consciente e 
apresenta sinais de obstrução grave das vias aéreas (não consegue falar, tossir ou respirar, 
e pode estar levando as mãos à garganta), a Manobra de Heimlich (compressões 
abdominais) é a técnica de primeiros socorros indicada para tentar desalojar o corpo 
estranho. Essa manobra funciona criando uma tosse artificial: as compressões no abdômen 
elevam o diafragma, forçando o ar residual dos pulmões a sair com pressão suficiente para, 
idealmente, expelir o objeto da via aérea. 

Quando aplicar: A Manobra de Heimlich só deve ser aplicada se a vítima estiver 
consciente e apresentar sinais de obstrução grave. Nunca a utilize se a vítima estiver 
tossindo vigorosamente ou conseguindo falar (obstrução leve), pois isso poderia piorar a 
situação. 

Posicionamento do socorrista e da vítima: 

1.​ Posicione-se por trás da vítima: Se a vítima estiver em pé ou sentada, 
aproxime-se por trás dela. 

2.​ Altura adequada: 
○​ Se a vítima for uma criança pequena, você provavelmente precisará se 

ajoelhar por trás dela para que seus braços fiquem na altura correta do 
abdômen dela. 

○​ Se for uma criança maior ou adolescente de altura similar à sua, você pode 
permanecer em pé. 

3.​ Envolva a vítima com seus braços: Passe seus braços ao redor da cintura da 
vítima. 

Técnica das compressões abdominais (Manobra de Heimlich): 

1.​ Forme um punho: Com uma das suas mãos, feche o punho de forma que o polegar 
fique para dentro, encostado na parte interna dos outros dedos. Isso cria uma 
superfície mais firme e focada para a compressão. 

2.​ Posicione o punho corretamente: Coloque o lado do polegar do seu punho (a 
parte mais "gordinha" e firme) contra o abdômen da vítima. O local exato é na linha 
média do corpo, ligeiramente acima do umbigo e bem abaixo da ponta do osso 
esterno (o osso central do peito, onde as costelas se encontram – especificamente, 
abaixo do apêndice xifoide, que é a pontinha inferior desse osso). É crucial não 
pressionar sobre as costelas ou sobre o osso esterno, pois isso pode causar 
fraturas ou lesões internas. 

3.​ Segure o punho com a outra mão: Coloque a sua outra mão espalmada sobre o 
punho que está posicionado no abdômen da vítima, agarrando-o firmemente. Isso 
ajudará a aplicar a força de maneira controlada e eficaz. 

4.​ Aplique compressões para dentro e para cima: Realize uma série de 
compressões abdominais rápidas, vigorosas e distintas. O movimento deve ser 
direcionado para dentro (em direção à coluna da vítima) e para cima (em direção 
à cabeça da vítima). Imagine que você está tentando levantar a vítima do chão com 
esses movimentos, ou fazendo um movimento similar a uma letra "J" ou uma vírgula. 
A força deve ser suficiente para criar uma pressão interna que expulse o objeto. 



5.​ Repita as compressões: Continue aplicando as compressões abdominais em 
sequência rápida até que uma das seguintes situações ocorra: 

○​ O objeto seja expelido e a vítima consiga respirar, tossir ou falar 
normalmente. 

○​ A vítima comece a respirar de forma eficaz por conta própria. 
○​ A vítima perca a consciência (desmaie). 

Exemplo prático detalhado: Imagine a seguinte situação: Durante o intervalo, um aluno de 
10 anos, chamado Pedro, está comendo uma maçã e, ao rir de uma piada, engasga com 
um pedaço. Ele para de rir abruptamente, seus olhos se arregalam, ele leva as mãos à 
garganta e não consegue falar quando a professora se aproxima e pergunta "Pedro, você 
está engasgado?". A professora, Sra. Ana, reconhece imediatamente os sinais de obstrução 
grave. 

1.​ Ação imediata: Sra. Ana pede em voz alta para outra professora próxima: "Cláudia, 
ligue para o SAMU (192) AGORA! Pedro está engasgado!" 

2.​ Posicionamento: Sra. Ana se posiciona rapidamente por trás de Pedro, que está 
em pé, aterrorizado. 

3.​ Mãos: Ela fecha a mão direita em punho, com o polegar para dentro. Posiciona esse 
punho no abdômen de Pedro, um pouco acima do umbigo e abaixo do final do osso 
do peito. Com a mão esquerda, ela agarra firmemente o punho direito. 

4.​ Compressões: Sra. Ana então aplica uma compressão forte, para dentro e para 
cima. Ela repete o movimento: compressão, compressão, compressão. A cada 
movimento, ela tenta usar força suficiente, imaginando que precisa "empurrar" o ar 
dos pulmões de Pedro para fora. 

5.​ Resultado: Após a quarta compressão, Pedro tosse violentamente e um pedaço de 
maçã é expelido de sua boca. Ele começa a respirar com dificuldade, ofegante e 
chorando, mas o ar está passando. Sra. Ana o acalma, o senta e aguarda a chegada 
do SAMU para uma avaliação, mesmo que ele pareça melhor. 

Considerações importantes: 

●​ Mantenha a calma: Tanto a sua quanto, na medida do possível, a da vítima. Sua 
confiança e calma podem ajudar a reduzir o pânico da criança. 

●​ Força apropriada: Ajuste a força das compressões ao tamanho e à constituição 
física da criança ou adolescente. O movimento deve ser vigoroso, mas sem 
brutalidade excessiva. 

●​ Não pare até resolver ou a vítima desmaiar: Seja persistente com as 
compressões. 

Se, apesar das suas melhores tentativas, a vítima perder a consciência, será necessário 
mudar a abordagem para o protocolo de atendimento à vítima inconsciente com suspeita de 
OVACE, que envolve o início da Reanimação Cardiopulmonar (RCP) com algumas 
adaptações, conforme veremos adiante. A Manobra de Heimlich é uma técnica que salva 
vidas, e todo educador deve se sentir confiante para aplicá-la quando necessário. 

Manobras de desobstrução para lactentes conscientes (menores de 1 
ano) 



Quando um lactente (um bebê com menos de 1 ano de idade) está consciente e apresenta 
sinais de obstrução grave das vias aéreas – como incapacidade de chorar ou tossir 
efetivamente, dificuldade respiratória com cianose (pele azulada), ou uma expressão de 
pânico – as manobras de desobstrução são diferentes daquelas usadas em crianças mais 
velhas e adultos. A Manobra de Heimlich (compressões abdominais) não é recomendada 
para lactentes devido ao risco de lesões em seus órgãos internos, que são 
proporcionalmente maiores e menos protegidos nessa faixa etária. Em vez disso, utiliza-se 
uma combinação de golpes nas costas (tapotagem) e compressões torácicas. 

Posicionamento do lactente e do socorrista: A segurança e o posicionamento correto do 
bebê são fundamentais para a eficácia e segurança das manobras. 

1.​ Posição do socorrista: Sente-se em uma cadeira ou ajoelhe-se no chão para ter 
uma base estável. É importante que você esteja confortável e seguro para manusear 
o bebê. 

2.​ Posicionamento do lactente para os golpes nas costas: 
○​ Coloque o lactente de bruços (decúbito ventral) sobre o seu antebraço, como 

se estivesse "cavalgando" nele. Sua mão deve apoiar firmemente a cabeça e 
a mandíbula do bebê, mantendo o pescoço em uma posição neutra ou 
ligeiramente estendida para ajudar a manter a via aérea aberta. 

○​ O corpo do bebê deve estar inclinado para baixo, com a cabeça 
significativamente mais baixa que o tronco. Essa inclinação ajuda a 
gravidade a trabalhar a seu favor, facilitando a expulsão do objeto. 

○​ Seu antebraço pode estar apoiado na sua coxa para maior estabilidade. 

Técnica combinada de golpes nas costas e compressões torácicas: A sequência é 
realizada da seguinte forma: 

1.​ 5 Golpes nas Costas (Tapotagem): 
○​ Com o lactente posicionado conforme descrito acima (de bruços, cabeça 

para baixo, mandíbula apoiada), use o calcanhar da sua outra mão (a 
região mais firme da palma, próxima ao punho) para aplicar 5 golpes firmes 
e distintos no meio das costas do bebê, entre as omoplatas (escápulas). 

○​ Os golpes devem ser vigorosos o suficiente para tentar desalojar o objeto, 
mas adaptados à fragilidade do bebê. Não tenha medo de usar força 
moderada; golpes muito leves não serão eficazes. 

2.​ Virar o Lactente e Realizar 5 Compressões Torácicas: 
○​ Após os 5 golpes nas costas, você precisará virar o bebê de barriga para 

cima, mantendo o suporte da cabeça e do pescoço. Para fazer isso de forma 
segura: 

■​ Coloque o seu antebraço livre (o que aplicou os golpes) ao longo das 
costas do bebê, com a sua mão envolvendo a parte de trás da cabeça 
e do pescoço dele (como se fosse fazer um "sanduíche" com seus 
antebraços, com o bebê no meio). 

■​ Com o bebê firmemente apoiado entre seus dois antebraços, vire-o 
de uma só vez, de modo que ele agora fique de barriga para cima 
(decúbito dorsal) sobre o seu outro antebraço. 



■​ Mantenha a cabeça do bebê mais baixa que o tronco. Seu antebraço 
pode novamente ser apoiado na sua coxa. 

○​ Com o bebê nessa posição, realize 5 compressões torácicas rápidas e 
vigorosas: 

■​ Use dois dedos (o indicador e o médio) posicionados no centro do 
tórax do bebê, logo abaixo de uma linha imaginária que une os 
mamilos (mesmo local das compressões da RCP em lactentes). 

■​ Comprima o tórax com força suficiente para tentar expelir o objeto. As 
compressões aqui são intencionalmente mais vigorosas e com um 
propósito ligeiramente diferente das compressões da RCP (que visam 
circular o sangue); aqui, o objetivo é criar uma pressão interna para 
desalojar o corpo estranho. A profundidade deve ser de 
aproximadamente 1/3 do diâmetro do tórax, cerca de 4 cm. 

Repetir a sequência: Continue alternando entre os 5 golpes nas costas e as 5 
compressões torácicas até que uma das seguintes situações ocorra: 

●​ O objeto seja expelido e o lactente comece a respirar normalmente, tossir 
vigorosamente ou chorar. 

●​ O lactente perca a consciência. 

Exemplo prático detalhado: Numa creche escolar, o pequeno Léo, de 9 meses, está 
brincando no chão com outros bebês sob supervisão. De repente, uma educadora, Tia 
Carla, percebe que Léo parou de fazer barulho, está com uma expressão de aflição, a boca 
aberta e parece não conseguir puxar o ar. Sua pele começa a ficar pálida. Tia Carla 
suspeita de engasgo grave. 

1.​ Ação imediata: Tia Carla grita por ajuda: "Socorro! Léo está engasgado! Chamem o 
SAMU (192)!" enquanto se dirige rapidamente ao bebê. 

2.​ Posicionamento para golpes nas costas: Ela se senta, pega Léo com cuidado e o 
posiciona de bruços sobre seu antebraço esquerdo, apoiando a cabeça e mandíbula 
dele com a mão esquerda, e garantindo que a cabeça fique mais baixa que o corpo. 

3.​ Golpes nas costas: Com o calcanhar da mão direita, Tia Carla aplica 5 golpes 
firmes entre as omoplatas de Léo: "Um, dois, três, quatro, cinco!" 

4.​ Posicionamento para compressões torácicas: Ela coloca o antebraço direito 
sobre as costas de Léo, apoiando sua nuca, e o vira de barriga para cima sobre o 
antebraço direito, mantendo a cabeça baixa. 

5.​ Compressões torácicas: Usando os dedos indicador e médio da mão esquerda, 
ela aplica 5 compressões vigorosas no centro do tórax de Léo: "Um, dois, três, 
quatro, cinco!" 

6.​ Repetição: Como o objeto não saiu, Tia Carla repete a sequência: 5 golpes nas 
costas, vira, 5 compressões torácicas. Na segunda rodada de compressões 
torácicas, Léo tosse e um pequeno pedaço de plástico de um brinquedo é expelido 
junto com um pouco de saliva. Ele começa a chorar vigorosamente. Tia Carla o 
conforta e o monitora de perto enquanto aguarda a chegada do SAMU para uma 
avaliação completa, conforme orientado. 

Considerações importantes: 



●​ Nunca sacuda o bebê: Isso pode causar lesões cerebrais graves (Síndrome do 
Bebê Sacudido). 

●​ Nunca realize varredura digital às cegas: Não tente retirar o objeto da boca do 
bebê com os dedos, a menos que você consiga vê-lo claramente e pegá-lo 
facilmente. Tentar às cegas pode empurrá-lo ainda mais para dentro. 

●​ Mantenha a calma, mas seja firme: Sua tranquilidade ajudará, mas as manobras 
precisam ser realizadas com a firmeza necessária para serem eficazes. 

Se o lactente perder a consciência durante as manobras, a abordagem muda 
imediatamente para o protocolo de atendimento ao lactente inconsciente com suspeita de 
OVACE, que envolve RCP com adaptações. 

O que fazer se a vítima de engasgo (qualquer idade) perder a 
consciência 

A perda de consciência durante um episódio de engasgo é um sinal de extrema gravidade, 
indicando que o cérebro não está recebendo oxigênio suficiente. Nesta situação, o protocolo 
de atendimento muda imediatamente: as manobras específicas para vítima consciente 
(como a Manobra de Heimlich ou os golpes/compressões em lactentes) cessam, e você 
deve iniciar os procedimentos de Reanimação Cardiopulmonar (RCP), com uma adaptação 
crucial: a verificação da boca antes das ventilações. 

Passos a seguir quando a vítima de engasgo fica inconsciente: 

1.​ Deite a vítima cuidadosamente no chão (ou em uma superfície plana e rígida): 
Se você estava aplicando a Manobra de Heimlich em uma criança maior ou 
adolescente e ela desmaia em seus braços, ampare-a e deite-a de costas no chão. 
Se era um lactente, coloque-o também de costas em uma superfície firme. 

2.​ Acione o SAMU (192) imediatamente (ou confirme que já foi acionado): Se você 
estava sozinho e ainda não havia pedido ajuda, ou se não tem certeza se alguém já 
ligou, este é o momento crítico para fazê-lo ou para garantir que está sendo feito. 
Grite por ajuda. Informe ao SAMU que a vítima estava engasgada e agora está 
inconsciente. 

3.​ Inicie a Reanimação Cardiopulmonar (RCP), começando pelas compressões 
torácicas: 

○​ Não perca tempo procurando pulso (conforme as diretrizes para leigos). Se a 
vítima está inconsciente após um engasgo e não está respirando 
normalmente, assuma Parada Cardiorrespiratória (PCR). 

○​ Realize 30 compressões torácicas de alta qualidade, adequadas para a 
idade da vítima (conforme detalhado no Tópico 3: técnica para lactentes, 
crianças ou adolescentes). As compressões, além de circularem o sangue, 
também podem ajudar a deslocar o corpo estranho. 

4.​ Adaptação na RCP para OVACE: Verifique a boca ANTES de tentar as 
ventilações: 

○​ Após as 30 compressões, abra a boca da vítima usando a manobra de 
inclinação da cabeça e elevação do queixo (ou apenas elevando a 
língua/mandíbula, se o objeto estiver visível). 



○​ Procure visualmente pelo objeto estranho. Olhe atentamente dentro da 
boca e na parte de trás da garganta. 

○​ Se você vir o objeto e ele estiver claramente acessível: Tente removê-lo 
com os dedos em forma de pinça (usando o dedo indicador e o polegar). 
Tenha muito cuidado para não empurrar o objeto mais para dentro, 
especialmente em crianças pequenas. 

○​ NÃO FAÇA VARREDURA DIGITAL ÀS CEGAS: Nunca coloque os dedos 
na boca da vítima e tente "pescar" o objeto se você não o está vendo 
claramente. Isso é especialmente perigoso em crianças, pois pode alojar o 
objeto ainda mais profundamente na via aérea ou causar lesões. 

5.​ Tente realizar as 2 ventilações de resgate: 
○​ Se você removeu o objeto: Tente realizar as 2 ventilações normalmente. 
○​ Se você não viu o objeto ou não conseguiu removê-lo: Tente realizar as 2 

ventilações mesmo assim. O objeto pode ter se deslocado com as 
compressões, permitindo a passagem de algum ar, ou as próprias 
ventilações podem ajudar a movê-lo. Se o tórax não se elevar na primeira 
tentativa de ventilação, reposicione a cabeça e tente ventilar novamente. 

6.​ Continue os ciclos de RCP (30 compressões, seguida pela verificação da boca 
e, então, 2 ventilações): 

○​ Repita essa sequência continuamente. A cada vez que for realizar as 
ventilações, olhe primeiro dentro da boca da vítima para ver se o objeto se 
tornou visível e acessível. 

7.​ Prossiga até que uma das seguintes situações ocorra: 
○​ O objeto seja expelido e a vítima comece a respirar espontaneamente. 
○​ O socorro especializado (SAMU) chegue e assuma o atendimento. 
○​ Você esteja completamente exausto e incapacitado de continuar (se estiver 

sozinho). 

Exemplo prático da transição: Retomemos o caso do aluno Pedro, de 10 anos, que 
engasgou com a maçã. Suponha que, apesar das compressões abdominais da Sra. Ana, 
Pedro não conseguiu expelir o objeto e, após alguns segundos, seu corpo amolece e ele 
perde a consciência. 

1.​ Transição: Sra. Ana imediatamente ampara Pedro e o deita de costas no chão. 
2.​ Alerta (confirmação): Ela grita para a colega: "Cláudia, ele desmaiou! Confirme o 

SAMU e peça um DEA se tiver na escola!" 
3.​ RCP - Compressões: Sra. Ana se ajoelha ao lado de Pedro e inicia imediatamente 

as compressões torácicas no centro do peito dele, contando em voz alta: "Um, dois, 
três... até trinta." 

4.​ Verificar a boca: Após as 30 compressões, Sra. Ana inclina a cabeça de Pedro para 
trás, abre sua boca e olha rapidamente. Ela não vê o pedaço de maçã. 

5.​ Ventilações: Ela tenta aplicar duas ventilações. O tórax de Pedro não se eleva na 
primeira. Ela reposiciona a cabeça dele e tenta a segunda ventilação, que também 
não parece eficaz. 

6.​ Continuar RCP: Sem perder tempo, Sra. Ana retoma imediatamente outro ciclo de 
30 compressões torácicas. Após essas compressões, ela novamente abre a boca de 
Pedro e, desta vez, vê uma ponta do pedaço de maçã na base da língua. Com 



cuidado, usando os dedos indicador e polegar como uma pinça, ela consegue 
agarrar e remover o fragmento. 

7.​ Novas ventilações: Após remover o objeto, ela tenta novamente as duas 
ventilações. Desta vez, o tórax de Pedro se eleva discretamente. Ela continua os 
ciclos de RCP (30:2). Pouco depois, antes da chegada do SAMU, Pedro emite um 
gemido e começa a tossir. Sra. Ana interrompe as compressões, vira Pedro de lado 
(posição de recuperação) e o monitora de perto, aliviada, mas ainda aguardando a 
avaliação médica. 

Esta abordagem adaptada da RCP para vítimas de OVACE que se tornam inconscientes 
maximiza as chances de desalojar o objeto e manter a oxigenação mínima até a resolução 
do problema ou a chegada de ajuda profissional. A chave é a rapidez na transição e a 
persistência nas manobras. 

Situações especiais e considerações adicionais 

Embora as manobras padrão de desobstrução de vias aéreas cubram a maioria das 
situações, existem algumas circunstâncias especiais e considerações adicionais que o 
educador deve conhecer para estar ainda mais preparado. 

1. Vítima Obesa ou Gestante Consciente com Obstrução Grave: A Manobra de Heimlich 
tradicional, com compressões abdominais, pode ser ineficaz ou inadequada para pessoas 
com obesidade significativa (onde os braços do socorrista podem não conseguir envolver o 
abdômen adequadamente ou a camada de gordura pode dificultar a pressão efetiva sobre o 
diafragma) e para gestantes (onde as compressões abdominais poderiam causar dano ao 
feto e ao útero). 

●​ Ação: Nestes casos, em vez de compressões abdominais, devem ser realizadas 
compressões torácicas, similares às da RCP, mas com a vítima consciente e 
geralmente em pé ou sentada. 

1.​ Posicionamento: Posicione-se por trás da vítima. Se ela for mais alta, pode 
ser necessário que ela se sente ou você use um degrau. 

2.​ Localização das mãos: Envolva o tórax da vítima com seus braços, 
passando-os por baixo das axilas dela. Posicione seu punho (fechado da 
mesma forma que na Manobra de Heimlich) no centro do osso esterno da 
vítima (o mesmo local onde se realizam as compressões na RCP). Evite a 
parte inferior do esterno (apêndice xifoide) e as bordas das costelas. 

3.​ Técnica: Agarre seu punho com a outra mão e aplique compressões firmes e 
secas, direcionadas diretamente para trás (para dentro). 

4.​ Repita as compressões torácicas até que o objeto seja expelido, a vítima 
comece a respirar normalmente, ou perca a consciência (neste caso, inicie o 
protocolo de RCP para vítima inconsciente). 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma professora visivelmente grávida, no último 
trimestre de gestação, engasga gravemente durante o almoço na sala dos 
professores. Um colega educador, percebendo a situação e lembrando-se do 
treinamento, rapidamente se posiciona atrás dela e, em vez de tentar as 
compressões abdominais, aplica as compressões torácicas, conseguindo desalojar o 
alimento. 



2. Auto-Heimlich (Autodesobstrução): Embora o foco deste curso seja o educador 
socorrendo outros, é um conhecimento útil saber que uma pessoa pode tentar se 
autodesobstruir se estiver sozinha e engasgada com obstrução grave. 

●​ Técnica: A pessoa pode tentar aplicar compressões em si mesma, posicionando o 
punho da mesma forma que na Manombra de Heimlich (acima do umbigo, abaixo do 
esterno) e usando a outra mão para empurrar para dentro e para cima. 
Alternativamente, e muitas vezes mais eficaz, ela pode se inclinar sobre um objeto 
firme e horizontal, como o encosto de uma cadeira, a quina de uma mesa ou uma 
grade, e pressionar vigorosamente o abdômen contra esse objeto. 

3. Após a Desobstrução Bem-Sucedida: Mesmo que o objeto tenha sido expelido e a 
vítima (criança, adolescente ou adulto) pareça estar respirando normalmente e se sentindo 
bem, é fundamental que ela seja avaliada por um profissional de saúde (médico ou 
serviço de emergência). Existem algumas razões para isso: 

●​ Lesões internas: As manobras de desobstrução, especialmente as compressões 
abdominais ou torácicas, embora salvem vidas, podem, em raras ocasiões, causar 
lesões internas (como em costelas, órgãos abdominais). 

●​ Fragmentos residuais: Parte do corpo estranho pode ter permanecido nas vias 
aéreas, mesmo que a respiração tenha melhorado. Esses fragmentos podem causar 
inflamação, infecção (como pneumonia) ou problemas respiratórios posteriores. 

●​ Irritação da via aérea: O próprio objeto ou o processo de engasgo e desengasgo 
podem causar inchaço ou irritação na garganta ou traqueia. 

Portanto, após um episódio de engasgo que necessitou de manobras de desobstrução, 
sempre recomende ou providencie o encaminhamento da vítima para avaliação médica. No 
contexto escolar, isso significa contatar os pais/responsáveis e o serviço de emergência 
(SAMU), informando o ocorrido e a necessidade dessa avaliação. 

4. A Importância de Manter a Calma: Em uma situação de engasgo, o pânico é o inimigo. 
A vítima estará naturalmente assustada. A calma e a confiança transmitidas pelo socorrista 
podem ajudar a vítima (se consciente) a colaborar e a reduzir a ansiedade, o que é 
particularmente importante com crianças. Para o socorrista, manter a calma permite pensar 
com clareza, lembrar-se dos passos corretos e aplicar as técnicas de forma eficaz. Respirar 
fundo algumas vezes antes de agir (se houver um segundo para isso) pode ajudar. 

5. Objetos Cáusticos ou Cortantes: Se houver suspeita de que o objeto engolido é uma 
bateria pequena (especialmente as redondas, tipo botão), um produto químico sólido ou um 
objeto pontiagudo/cortante, a situação é ainda mais delicada. Mesmo que a vítima não 
esteja engasgada (ou seja, o objeto desceu para o esôfago/estômago), ela precisa de 
atendimento médico urgente. Se estiver engasgada com tal objeto, as manobras de 
desobstrução são as mesmas, mas a urgência da avaliação médica após a desobstrução 
(ou mesmo se não houver desobstrução e a vítima estiver respirando) é ainda maior devido 
ao risco de queimaduras químicas, perfurações ou lacerações. 

Conhecer essas nuances e considerações adicionais permite ao educador abordar as 
emergências de OVACE com uma compreensão mais completa e adaptada, aumentando a 
segurança e a eficácia do seu atendimento. 



Prevenção de engasgos no ambiente escolar: uma responsabilidade 
compartilhada 

Embora saber como agir em uma emergência de engasgo seja crucial, a prevenção 
continua sendo a estratégia mais importante e eficaz para proteger as crianças e 
adolescentes no ambiente escolar. A grande maioria dos episódios de Obstrução de Vias 
Aéreas por Corpo Estranho (OVACE) pode ser evitada com medidas de segurança, 
supervisão adequada e educação. Essa é uma responsabilidade compartilhada entre a 
escola, os educadores, os funcionários, os pais e, à medida que amadurecem, as próprias 
crianças. 

1. Ambiente Seguro para Alimentação: A hora das refeições e lanches é um momento de 
alto risco para engasgos, especialmente para crianças pequenas. 

●​ Crianças devem comer sentadas: Evitar que comam correndo, brincando, deitadas 
ou andando. A posição sentada, com a coluna ereta, facilita a deglutição. 

●​ Ambiente calmo: Reduzir distrações excessivas, como televisão ou tablets, durante 
as refeições. Um ambiente tranquilo favorece a concentração na mastigação e 
deglutição. 

●​ Sem pressa: As crianças devem ser incentivadas a comer devagar, mastigando 
bem cada bocado antes de engolir. 

●​ Não falar ou rir com a boca cheia: Ensinar essa regra básica de etiqueta também 
é uma medida de segurança. 

2. Preparo Adequado dos Alimentos: A forma como os alimentos são oferecidos faz uma 
grande diferença, principalmente para crianças menores de 4-5 anos. 

●​ Corte em pedaços pequenos e seguros: 
○​ Alimentos redondos e firmes como uvas, tomates cereja, azeitonas e rodelas 

de salsicha devem ser cortados em quartos, no sentido do comprimento. 
○​ Frutas e vegetais duros (maçã, cenoura crua) devem ser ralados, cozidos até 

ficarem macios ou cortados em palitos finos e pequenos, em vez de rodelas 
ou cubos grandes. 

○​ Carnes devem ser desfiadas ou cortadas em pedaços muito pequenos. 
○​ Evitar oferecer nozes inteiras, amendoins, castanhas, pipoca, balas duras ou 

muito grudentas para crianças pequenas. 
●​ Remover caroços, sementes e espinhas. 

3. Supervisão Atenta: A vigilância constante por parte dos educadores e cuidadores é 
fundamental, não apenas durante as refeições, mas também em momentos de brincadeira. 

●​ Durante lanches e refeições: Os adultos devem estar presentes, observando 
ativamente as crianças, especialmente as mais novas ou aquelas com histórico de 
dificuldades de deglutição. 

●​ Durante atividades recreativas e com brinquedos: Garantir que as crianças não 
coloquem objetos pequenos na boca. Isso é particularmente importante em 
ambientes como creches e pré-escolas. 



4. Educação das Crianças: À medida que as crianças crescem, elas podem e devem ser 
educadas sobre os riscos de engasgo e sobre práticas seguras. 

●​ Ensinar sobre a importância de mastigar bem os alimentos. 
●​ Explicar por que não se deve correr, pular ou falar muito enquanto se come. 
●​ Orientar sobre os perigos de colocar objetos pequenos (que não sejam comida) na 

boca. 
●​ Para crianças mais velhas, pode-se até mesmo introduzir noções básicas sobre o 

que fazer se virem um colega engasgando (chamar um adulto imediatamente). 

5. Escolha e Manutenção de Brinquedos e Materiais Escolares Seguros: 

●​ Verificar a indicação de faixa etária: Utilizar apenas brinquedos apropriados para a 
idade das crianças, especialmente evitando aqueles com peças pequenas para 
menores de 3 anos (o teste do "tubo de filme" é uma referência: se uma peça de 
brinquedo cabe dentro de um antigo tubo de filme fotográfico de 35mm, é pequena 
demais para uma criança menor de 3 anos). 

●​ Inspeção regular: Verificar periodicamente se os brinquedos estão quebrados, com 
peças soltas ou danificadas que possam se tornar um risco. 

●​ Material escolar: Ter atenção a tampas de canetas (preferir aquelas com orifícios 
de ventilação, caso sejam aspiradas), borrachas pequenas, etc. Guardar materiais 
potencialmente perigosos fora do alcance de crianças muito pequenas. 

●​ Balões de látex: São um dos maiores causadores de asfixia fatal em crianças. 
Devem ser usados apenas sob supervisão rigorosa de adultos, e os fragmentos de 
balões estourados devem ser recolhidos e descartados imediatamente. 

6. Plano de Ação e Treinamento: A escola deve ter um plano de ação claro para 
emergências de engasgo, e todos os funcionários devem ser treinados regularmente em 
manobras de desobstrução e RCP. Saber quem contatar, onde está o kit de primeiros 
socorros e como agir rapidamente faz parte da prevenção de desfechos piores. 

Considere este cenário preventivo: Numa sala de maternal, a educadora organiza o lanche. 
As mesas são baixas, as cadeiras adequadas. As uvas foram cortadas em quartos, as 
maçãs em fatias finas. A educadora senta-se com as crianças, conversa suavemente, 
lembra-as de mastigar devagar. Enquanto isso, ela observa atentamente cada uma delas. 
Em outra parte da sala, os brinquedos disponíveis foram previamente selecionados por 
segurança, e aqueles com peças minúsculas estão guardados para uso apenas com as 
crianças mais velhas e sob supervisão ainda mais direta. Essa abordagem proativa e atenta 
é a melhor defesa contra o engasgo. 

A prevenção de engasgos é um esforço contínuo que exige comprometimento de toda a 
comunidade escolar. Ao criar um ambiente seguro e promover hábitos preventivos, 
reduzimos significativamente a probabilidade de enfrentar essa emergência tão aflitiva. 

 



Atendimento inicial a ferimentos comuns no ambiente 
escolar: cortes, escoriações, sangramentos nasais e 
contusões 

Introdução aos ferimentos mais frequentes na escola: uma realidade do 
dia a dia 

O ambiente escolar, por mais seguro e supervisionado que seja, é um local de intensa 
atividade, exploração e interação. Crianças e adolescentes correm, pulam, brincam, 
manuseiam materiais diversos e, naturalmente, estão sujeitos a pequenos acidentes que 
resultam em ferimentos. Cortes, escoriações (os populares "ralados"), sangramentos nasais 
e contusões (as conhecidas "pancadas" ou "roxos") estão entre as ocorrências mais 
frequentes que demandam a atenção e o cuidado dos educadores. Embora muitos desses 
incidentes sejam de natureza leve, a forma como são inicialmente atendidos pode fazer 
uma grande diferença na prevenção de infecções, no alívio do desconforto e na 
identificação de situações que requerem uma avaliação médica mais aprofundada. 

A agitação do pátio durante o recreio, a concentração em uma atividade com tesouras e 
papéis na sala de aula, a disputa por uma bola na aula de educação física ou até mesmo 
um simples tropeção no corredor podem originar esses pequenos traumas. Para o 
educador, que muitas vezes é o primeiro adulto a presenciar ou ser chamado para atender a 
essas situações, a calma, a aplicação de princípios básicos de higiene e uma avaliação 
inicial correta são fundamentais. É preciso transmitir segurança à criança, que pode estar 
assustada ou com dor, e ao mesmo tempo, agir de forma técnica e precisa. 

Um dos desafios para o educador é discernir quando um ferimento aparentemente comum 
ultrapassa o limerick do "beijinho que sara" e se configura como uma emergência que 
necessita de encaminhamento médico. Um pequeno corte pode ser apenas um corte, mas 
se for profundo, em uma área crítica ou não parar de sangrar, a perspectiva muda. Uma 
escoriação simples, se não for devidamente limpa, pode infeccionar. Um sangramento nasal 
pode ser trivial, mas se for persistente ou decorrente de um trauma maior, requer 
investigação. E uma contusão, embora geralmente resolvida com gelo e repouso, em certos 
contextos pode mascarar uma lesão mais séria, como uma fratura. 

Este tópico tem como objetivo capacitar o educador a prestar os primeiros socorros 
adequados para esses ferimentos comuns, oferecendo um guia prático sobre como limpar, 
proteger e cuidar de cada tipo de lesão, além de fornecer critérios claros para identificar os 
sinais de alerta que indicam a necessidade de buscar assistência médica especializada. 
Dominar esses conhecimentos é essencial para garantir um ambiente escolar mais seguro e 
para proporcionar um cuidado imediato e eficaz aos alunos. 

Escoriações ("ralados"): cuidados essenciais para evitar infecções 

As escoriações, popularmente conhecidas como "ralados", são um dos tipos mais comuns 
de ferimentos em crianças ativas. Elas ocorrem quando a camada mais superficial da pele 
(a epiderme e, às vezes, parte da derme) é removida por atrito contra uma superfície 



áspera. Pense nas quedas em pátios de cimento, em quadras esportivas, ao escorregar na 
areia ou ao cair de bicicleta. O resultado é uma área dolorida, muitas vezes com pequenos 
pontos de sangramento e uma aparência "esfolada". Embora geralmente não sejam graves, 
as escoriações podem ser bastante dolorosas e, se não forem devidamente limpas, têm um 
risco considerável de infecção, pois a barreira protetora da pele foi rompida e detritos da 
superfície podem ter sido introduzidos na ferida. 

O atendimento correto a uma escoriação visa, principalmente, limpar a área afetada para 
remover sujeira e bactérias, aliviar a dor e proteger a ferida durante a cicatrização. Siga este 
passo a passo: 

1.​ Higiene das mãos do socorrista: Antes de tocar em qualquer ferimento, lave bem 
as suas mãos com água e sabão por, no mínimo, 20 segundos. Se possível, utilize 
luvas descartáveis. Isso protege tanto você quanto a criança de possíveis 
contaminações cruzadas. 

2.​ Acalmar a criança: Quedas e ralados podem ser assustadores para as crianças. 
Aproxime-se com calma, explique o que você vai fazer de forma simples e 
tranquilizadora. "Vamos limpar esse dodói para ele sarar bem rapidinho, tudo bem?" 

3.​ Limpeza da escoriação: Este é o passo mais importante para prevenir infecções. 
○​ Lavar abundantemente com água corrente limpa e sabão neutro. 

Coloque a área afetada sob a torneira (com água em temperatura ambiente) 
e deixe a água escorrer sobre a ferida por alguns minutos. Use sabão neutro 
(líquido ou em barra) para lavar suavemente ao redor e sobre a escoriação. 
O objetivo é remover toda a sujeira visível, como terra, areia, pedrinhas ou 
asfalto. 

○​ Se houver detritos encravados que não saem com a lavagem inicial, pode-se 
tentar removê-los delicadamente com uma pinça limpa (esterilizada com 
álcool, se possível), mas se estiverem muito aderidos ou se você não se 
sentir seguro, é melhor deixar que um profissional de saúde o faça. 

○​ Evite esfregar a ferida com força, pois isso pode aumentar a dor e o dano 
tecidual. A ação da água corrente e do sabão já é muito eficaz. 

4.​ Antissepsia (uso criterioso): 
○​ Após a lavagem completa com água e sabão, o uso de um antisséptico 

suave, como a clorexidina aquosa a 0,5% ou 1%, pode ser considerado para 
reduzir ainda mais o número de bactérias na pele ao redor da ferida. No 
entanto, muitos especialistas consideram que uma boa lavagem com água e 
sabão é suficiente para a maioria das escoriações superficiais. 

○​ Evite produtos agressivos como álcool, água oxigenada em altas 
concentrações, tintura de iodo ou mertiolate diretamente sobre a ferida 
aberta. Esses produtos podem irritar os tecidos saudáveis, causar mais dor e 
até retardar o processo de cicatrização. 

5.​ Secagem: Após a limpeza, seque a área delicadamente, utilizando uma gaze limpa 
e estéril ou um pano muito limpo. Faça movimentos de leve pressão (toques 
suaves), sem esfregar. 

6.​ Curativo: 
○​ Cobrir ou não cobrir? Se a escoriação for pequena, superficial e estiver em 

uma área do corpo que não sofra muito atrito com roupas ou risco de nova 



contaminação, ela pode ser deixada descoberta após a limpeza, para 
"respirar". 

○​ No entanto, para escoriações maiores, em áreas de articulação (como 
joelhos e cotovelos), ou se houver risco de sujeira ou atrito, é recomendável 
cobrir a ferida com um curativo. 

○​ Utilize um curativo adesivo estéril (tipo "band-aid") de tamanho adequado 
para cobrir toda a área ralada. Se a escoriação for maior, use uma 
compressa de gaze estéril fixada com esparadrapo hipoalergênico ou fita 
micropore, tomando cuidado para não apertar demais. 

○​ O curativo ajuda a proteger a ferida de bactérias, sujeira e do atrito, além de 
absorver qualquer pequena secreção. Troque o curativo diariamente ou 
sempre que estiver sujo ou molhado. 

Sinais de alerta para infecção e quando procurar avaliação médica: Mesmo com uma 
boa limpeza inicial, é importante observar a escoriação nos dias seguintes para identificar 
sinais de infecção. Os pais devem ser orientados a fazer essa observação. Procure um 
médico se: 

●​ A vermelhidão ao redor da ferida aumentar ou se espalhar. 
●​ A área ficar muito quente ao toque. 
●​ Houver inchaço significativo. 
●​ A dor piorar progressivamente em vez de melhorar. 
●​ Houver presença de pus (secreção amarelada, esverdeada ou com mau cheiro). 
●​ A criança apresentar febre sem outra causa aparente. 
●​ Surgirem estrias vermelhas que se irradiam a partir da ferida (sinal de linfangite). 
●​ Se a escoriação for muito extensa, profunda, com muitos detritos encravados que 

não puderam ser removidos, ou se tiver sido causada por mordida de animal ou 
humana (alto risco de infecção). 

●​ Se a criança não tiver a vacina antitetânica em dia (especialmente se a queda foi em 
local com terra ou metal enferrujado). 

Imagine aqui a seguinte situação: Laura, de 6 anos, estava correndo no pátio de cimento e 
tropeçou, ralando feio o joelho e a palma da mão. Ela chega chorando para a professora. A 
professora, após calçar luvas, leva Laura até a pia, acalma-a e explica que vai lavar os 
"dodóis". Com cuidado, ela deixa a água corrente limpar bem as áreas, usa sabão líquido 
para remover a sujeira visível. Seca com gaze limpa, observa que o sangramento é mínimo. 
Aplica um curativo adesivo grande no joelho e um menor na mão. Orienta Laura a avisar se 
sentir dor forte e comunica os pais sobre o ocorrido e os cuidados a serem observados em 
casa. Essa conduta simples, mas correta, minimiza o risco de complicações. 

Cortes (ferimentos incisos ou corto-contusos): como agir e quando se 
preocupar 

Cortes são ferimentos que rompem a continuidade da pele, podendo atingir tecidos mais 
profundos como gordura, músculos e, em casos mais graves, tendões, nervos e vasos 
sanguíneos maiores. No ambiente escolar, eles podem ser causados por uma variedade de 
objetos, desde uma simples folha de papel com borda afiada até cacos de vidro, lâminas de 



apontadores, tesouras, ou quedas sobre objetos pontiagudos. Os cortes podem ser 
classificados de forma geral em: 

●​ Ferimentos incisos: Produzidos por objetos cortantes com gume afiado (ex: bisturi, 
lâmina de barbear, caco de vidro). Tendem a ter bordas regulares e podem sangrar 
bastante se atingirem vasos calibrosos. 

●​ Ferimentos corto-contusos: Causados por objetos que têm um gume menos 
afiado, mas que agem também por impacto ou esmagamento (ex: queda sobre a 
quina de um móvel, um machado). As bordas costumam ser mais irregulares e pode 
haver mais dano aos tecidos ao redor. 

A avaliação inicial de um corte pelo educador é crucial para determinar a gravidade e a 
necessidade de encaminhamento médico. Observe: 

●​ Profundidade: O corte é superficial, atingindo apenas a pele, ou parece mais fundo, 
expondo tecido amarelado (gordura) ou avermelhado (músculo)? 

●​ Extensão: Qual o comprimento do corte? 
●​ Localização: Cortes em áreas como rosto, mãos, pés, articulações ou genitais 

geralmente requerem mais atenção. 
●​ Presença de corpos estranhos: Há algum caco de vidro, farpa de madeira ou outro 

detrito visível dentro do ferimento? 
●​ Tipo de sangramento: É um sangramento discreto, que para facilmente, ou é um 

sangramento contínuo, em jato (arterial, mais raro em cortes comuns) ou que flui de 
forma constante (venoso)? 

Passo a passo do atendimento a cortes superficiais (que não parecem necessitar de 
sutura): 

1.​ Higiene das mãos e uso de luvas descartáveis: Fundamental para proteger você 
e a criança. 

2.​ Controle do sangramento (hemostasia): 
○​ Aplique pressão direta e firme sobre o ferimento utilizando uma 

compressa de gaze estéril ou um pano limpo. Mantenha a pressão contínua 
por pelo menos 5 a 10 minutos, sem ficar levantando o curativo para "espiar". 

○​ Se o sangramento for em um membro (braço ou perna) e não houver 
suspeita de fratura, elevar o membro ferido acima do nível do coração da 
criança pode ajudar a reduzir o fluxo sanguíneo para a área e facilitar a 
hemostasia. 

○​ Se a primeira compressa de gaze ficar encharcada de sangue, não a 
remova. Adicione mais compressas por cima e continue a pressão. 

3.​ Limpeza do ferimento: Após o sangramento ter sido controlado (ou se for um corte 
pequeno com sangramento mínimo): 

○​ Lave cuidadosamente a área ao redor do corte e, se possível, o próprio corte 
(se não estiver sangrando ativamente) com água corrente limpa e sabão 
neutro. O objetivo é remover sujeira e bactérias. Seja gentil para não reabrir 
o ferimento. 

○​ Seque delicadamente com gaze estéril. 
4.​ Curativo: 



○​ Para cortes pequenos e superficiais, um curativo adesivo (band-aid) pode ser 
suficiente. 

○​ Para cortes um pouco maiores, mas ainda superficiais e com bordas que se 
aproximam bem, pode-se utilizar fitas de aproximação de bordas (como 
Steri-Strip™ ou fitas borboleta). Essas fitas ajudam a manter as bordas do 
corte unidas, facilitando a cicatrização e resultando em uma cicatriz menor. O 
educador deve ser treinado para aplicar essas fitas corretamente, se for o 
caso. 

○​ Caso contrário, cubra com uma compressa de gaze estéril e fixe com 
esparadrapo hipoalergênico ou fita micropore. 

○​ Troque o curativo diariamente ou se ficar sujo ou molhado. 

Quando um corte necessita de avaliação médica urgente (provavelmente para 
sutura/pontos ou outros cuidados): 

É crucial que o educador saiba identificar os sinais de que um corte precisa ser avaliado por 
um médico, pois a sutura (costura) do ferimento dentro de algumas horas (geralmente até 
6-8 horas, mas pode variar) melhora a cicatrização, reduz o risco de infecção e o tamanho 
da cicatriz. Encaminhe para avaliação médica se o corte: 

●​ Apresentar sangramento que não para ou é difícil de controlar mesmo após 
10-15 minutos de pressão direta e contínua. 

●​ For profundo, a ponto de você conseguir ver tecido subcutâneo amarelado 
(gordura), músculo (vermelho escuro) ou, em casos mais graves, osso. 

●​ For longo (geralmente mais de 1 a 2 centímetros de comprimento, dependendo da 
localização e da tensão na pele) ou tiver as bordas muito afastadas (aberto, 
"bocejante"). 

●​ Estiver localizado em áreas críticas ou esteticamente importantes, como rosto 
(especialmente pálpebras, lábios, nariz), mãos (especialmente dedos e palma, 
devido à função), pés, sobre articulações (joelhos, cotovelos, dedos, pois o 
movimento pode reabrir o corte) ou na região genital. 

●​ Tiver sido causado por uma mordida de animal ou humana, devido ao alto risco de 
infecção por bactérias específicas. 

●​ Apresentar um corpo estranho encravado (caco de vidro, pedaço de metal, farpa 
grande). NÃO TENTE REMOVER OBJETOS ENCRAVADOS PROFUNDAMENTE. 
Apenas controle o sangramento ao redor do objeto e encaminhe para o serviço 
médico. 

●​ Tiver sido causado por um objeto muito sujo, enferrujado ou contaminado (por 
exemplo, um prego enferrujado, terra), devido ao risco de tétano. Verifique o 
histórico de vacinação da criança; se não estiver em dia ou se houver dúvida, a 
avaliação médica é essencial. 

●​ Mostrar sinais de lesão em estruturas mais profundas, como incapacidade de 
mover os dedos ou uma articulação próxima ao corte, perda de sensibilidade na 
área distal ao ferimento (pode indicar lesão de nervo ou tendão). 

Considere os seguintes cenários: 



1.​ Cenário A: Uma aluna, ao manusear uma régua de metal, sofre um pequeno corte 
superficial no dedo, com sangramento mínimo que para rapidamente. A professora 
lava o local com água e sabão e aplica um band-aid. (Conduta adequada para corte 
simples). 

2.​ Cenário B: Durante uma aula de ciências, um béquer de vidro quebra e um aluno, ao 
tentar recolher os cacos, sofre um corte na palma da mão. O corte tem cerca de 2 
cm, sangra bastante e parece um pouco fundo. A professora calça luvas, aplica 
pressão direta com gaze, eleva a mão do aluno e, enquanto controla o sangramento, 
pede para a secretaria contatar os pais e o SAMU, pois o corte provavelmente 
necessitará de avaliação para sutura e para verificar se não há fragmentos de vidro. 
(Conduta adequada para corte mais complexo). 

3.​ Cenário C: Um aluno cai no parquinho e bate o queixo em um degrau, resultando em 
um corte de uns 3 cm que separa bem as bordas da pele. A educadora controla o 
sangramento e imediatamente providencia o encaminhamento para avaliação 
médica, pois um corte no queixo, especialmente se for "aberto", quase certamente 
precisará de pontos para uma boa cicatrização estética e funcional. (Conduta 
adequada). 

Saber quando um corte é "apenas um corte" e quando ele é um "corte que precisa de 
médico" é uma habilidade de discernimento crucial para o educador. 

Sangramentos nasais (epistaxe): desmistificando e controlando a 
situação 

O sangramento nasal, tecnicamente chamado de epistaxe, é uma ocorrência bastante 
comum em crianças e pode ser assustador tanto para elas quanto para os adultos que as 
assistem, devido à visibilidade do sangue. No entanto, na grande maioria dos casos, 
especialmente em crianças, a epistaxe é benigna e cessa com medidas simples. A parte 
anterior do septo nasal (a parede que divide as duas narinas) é rica em pequenos vasos 
sanguíneos superficiais (plexo de Kiesselbach), que podem se romper facilmente. 

Causas comuns de sangramento nasal em crianças: 

●​ Fragilidade capilar: Os vasos sanguíneos no nariz das crianças são mais 
delicados. 

●​ Ressecamento da mucosa nasal: Ar seco (comum em ambientes com ar 
condicionado ou durante o inverno) pode ressecar o interior do nariz, formando 
crostas. Ao remover as crostas ou assoar o nariz, os vasos podem se romper. 

●​ Hábito de cutucar o nariz ("dedo no nariz"): Uma das causas mais frequentes. 
●​ Alergias e infecções respiratórias: Rinites, sinusites e resfriados podem causar 

inflamação e congestão da mucosa nasal, tornando os vasos mais propensos a 
sangrar, especialmente com o ato de assoar o nariz repetidamente. 

●​ Pequenos traumas: Uma bolada no rosto, uma cotovelada acidental de um colega, 
ou mesmo assoar o nariz com muita força. 

●​ Corpos estranhos no nariz: Crianças pequenas podem introduzir objetos nas 
narinas, causando irritação e sangramento (neste caso, o sangramento pode ser 
acompanhado de secreção com mau cheiro de um só lado do nariz). 



●​ Menos comumente, pode estar associado a alterações na coagulação sanguínea ou 
outras condições médicas, mas esses casos geralmente envolvem sangramentos 
mais intensos ou frequentes. 

Procedimento correto para controlar o sangramento nasal: 

É fundamental desmistificar algumas crenças populares e aplicar a técnica correta, que é 
simples e eficaz: 

1.​ Acalmar a criança: O sangue pode assustar. Mantenha a calma e tranquilize a 
criança, explicando que isso acontece e que vocês vão cuidar para parar logo. 

2.​ Posição correta: Sente a criança com o tronco ereto e a cabeça ligeiramente 
inclinada PARA FRENTE. Essa é a orientação mais importante e muitas vezes 
negligenciada. Inclinar a cabeça para trás, como se fazia antigamente, faz com que 
o sangue escorra pela garganta, podendo ser engolido (o que causa náuseas e 
vômitos) ou, pior, aspirado para as vias aéreas. 

3.​ Respirar pela boca: Instrua a criança a respirar calmamente pela boca enquanto o 
nariz estiver sendo comprimido. 

4.​ Compressão nasal: Utilize os dedos polegar e indicador para apertar firmemente 
TODA a parte mole do nariz (as narinas, como se fosse uma pinça), fechando-as 
completamente contra o septo nasal. A pressão deve ser contínua e firme. 

5.​ Tempo de compressão: Mantenha essa compressão por, no mínimo, 10 a 15 
minutos contínuos. É importante cronometrar. Muitas vezes, as pessoas soltam 
antes do tempo para verificar se parou, o que interrompe a formação do coágulo e o 
sangramento recomeça. Resista à tentação de verificar a cada minuto. 

6.​ Após 10-15 minutos: Alivie a pressão suavemente. Se o sangramento persistir, 
repita a compressão por mais 10 minutos. 

7.​ Compressa fria (opcional, mas pode ajudar no conforto): Aplicar uma compressa 
fria ou um saco de gelo envolto em um pano fino sobre a testa da criança ou na 
nuca pode ajudar a promover uma leve vasoconstrição e, principalmente, oferecer 
conforto, mas a compressão nasal direta é a medida mais eficaz. 

O que NÃO fazer durante um sangramento nasal: 

●​ NÃO inclinar a cabeça da criança para trás. 
●​ NÃO introduzir chumaços de algodão, gaze ou papel higiênico profundamente nas 

narinas. Se for usar algo para aparar o sangue externamente, que seja superficial. 
Material introduzido pode grudar no coágulo e, ao ser removido, reiniciar o 
sangramento. 

●​ NÃO permitir que a criança assoe o nariz vigorosamente logo após o sangramento 
ter parado, pois isso pode desalojar o coágulo recém-formado. Oriente a evitar 
assoar o nariz por algumas horas. 

●​ NÃO se desesperar. A maioria dos sangramentos nasais em crianças é autolimitada. 

Quando procurar ajuda médica para sangramento nasal: 

Embora a maioria dos casos seja simples, algumas situações requerem avaliação médica: 



●​ Se o sangramento não cessar após 20 a 30 minutos de compressão nasal correta 
e contínua. 

●​ Se os sangramentos nasais forem muito frequentes (várias vezes por semana) e 
sem causa aparente, mesmo com cuidados preventivos (como hidratação nasal). 

●​ Se o sangramento nasal ocorrer após um trauma significativo na cabeça ou no 
rosto (pode indicar uma fratura craniana ou facial). 

●​ Se houver suspeita de corpo estranho no nariz (especialmente se o sangramento 
for unilateral e acompanhado de secreção purulenta ou com mau cheiro). 

●​ Se a criança apresentar outros sinais preocupantes, como palidez intensa, fraqueza, 
tontura, manchas roxas pelo corpo sem trauma, ou se estiver tomando 
medicamentos que afetam a coagulação. 

●​ Se o sangue parecer vir da parte de trás da garganta, mesmo com a cabeça 
inclinada para frente (pode indicar um sangramento posterior, mais raro e mais 
sério). 

Imagine a seguinte situação: Durante a aula de artes, Mariana, de 8 anos, começa a ter um 
sangramento nasal. O professor, Sr. Carlos, a leva calmamente para perto de uma pia. Ele a 
senta em uma cadeira, pede para ela inclinar a cabeça um pouquinho para frente e respirar 
pela boca. Com luvas, ele usa seus dedos polegar e indicador para apertar firmemente as 
narinas de Mariana. Ele conversa com ela, distraindo-a, enquanto mantém a pressão. Após 
10 minutos cronometrados, ele alivia a pressão e o sangramento parou. Ele limpa 
suavemente o rosto de Mariana, orienta-a a não assoar o nariz com força e avisa os pais 
sobre o ocorrido, recomendando que observem e, se os episódios se repetirem com 
frequência, procurem um pediatra. 

Conhecer e aplicar corretamente esses passos simples pode resolver a grande maioria dos 
sangramentos nasais no ambiente escolar, evitando pânico e condutas inadequadas. 

Contusões ("pancadas" ou "roxos"): aliviando a dor e o inchaço 

As contusões, popularmente chamadas de "pancadas", "batidas" ou "roxos", são lesões 
traumáticas muito comuns no ambiente escolar, resultantes de um impacto direto contra o 
corpo – seja uma queda, uma bolada, um encontrão com um colega ou uma batida contra 
um móvel. Esse impacto causa dano aos tecidos moles sob a pele, como músculos e tecido 
conjuntivo, e o rompimento de pequenos vasos sanguíneos (capilares e vênulas). O sangue 
que extravasa desses vasos se acumula nos tecidos adjacentes, levando à formação da 
característica mancha roxa ou azulada, conhecida como equimose. Se houver um acúmulo 
maior e mais localizado de sangue, forma-se um hematoma, que pode ser percebido como 
um inchaço mais firme ou uma "galadura". 

Sinais e sintomas de uma contusão: 

●​ Dor: Geralmente o primeiro e mais proeminente sintoma, localizada no local do 
impacto. A intensidade da dor pode variar de leve a severa, dependendo da força da 
pancada e da área atingida. 

●​ Inchaço (edema): Acúmulo de fluido nos tecidos ao redor da lesão, que pode se 
desenvolver rapidamente ou ao longo de algumas horas. 



●​ Alteração da coloração da pele (equimose/hematoma): Inicialmente, a área pode 
ficar avermelhada devido à inflamação. Em pouco tempo (minutos a horas), torna-se 
azulada ou arroxeada devido ao sangue extravasado. Com o passar dos dias, à 
medida que o corpo reabsorve o sangue, a coloração muda para esverdeada, depois 
amarelada, até desaparecer. 

●​ Sensibilidade ao toque: A área lesionada fica dolorida quando palpada. 
●​ Limitação de movimento: Dependendo da localização e da intensidade da 

contusão (especialmente perto de articulações), pode haver dificuldade ou dor ao 
movimentar a parte do corpo afetada. 

Cuidados imediatos (protocolo PRICE/POLICE simplificado para o contexto escolar): 

O objetivo dos primeiros socorros para contusões é aliviar a dor, reduzir o inchaço e o 
sangramento interno, e prevenir complicações. Um mnemônico útil, adaptado de protocolos 
esportivos, é o PRICE ou POLICE (este último mais atual, mas o PRICE é mais simples 
para o contexto escolar básico): 

●​ P – Protection (Proteção): Proteger a área lesionada de novos impactos ou 
movimentos que possam agravar a lesão. Se um aluno bateu o braço, por exemplo, 
evitar que ele continue usando esse braço em atividades vigorosas. 

●​ R – Rest (Repouso) ou OL – Optimal Loading (Carga Ótima): 
○​ Repouso: A área afetada deve ser poupada de esforço. Se a contusão for 

em uma perna ou pé, a criança pode precisar evitar colocar peso sobre o 
membro por um tempo. 

○​ Carga Ótima (mais para lesões musculoesqueléticas um pouco mais 
significativas): Implica que um repouso absoluto nem sempre é o melhor. 
Movimentos leves e graduais, que não causem dor, podem ser benéficos 
após a fase aguda. Para o educador, o princípio é: se dói, não force. 

●​ I – Ice (Gelo): A aplicação de frio é uma das medidas mais eficazes nas primeiras 
24 a 48 horas após a contusão. 

○​ Aplique uma bolsa de gelo, um saco com cubos de gelo ou uma compressa 
fria química (gelo instantâneo) no local da contusão por 15 a 20 minutos. 

○​ Importante: Sempre envolva o gelo em um pano fino, toalha ou plástico (no 
caso de saco de gelo que possa vazar) antes de aplicar sobre a pele. O gelo 
direto pode causar queimaduras. 

○​ Essa aplicação pode ser repetida a cada 2 ou 3 horas, enquanto a criança 
estiver acordada, nas primeiras 24-48 horas. O frio ajuda a contrair os vasos 
sanguíneos (vasoconstrição), diminuindo o fluxo de sangue para a área, o 
que reduz o inchaço, o hematoma e a dor. 

●​ C – Compression (Compressão): Em algumas situações, especialmente em 
contusões em membros como tornozelos ou joelhos, uma bandagem elástica (faixa 
de crepe) pode ser aplicada suavemente sobre a área (cobrindo a bolsa de gelo, se 
usada) para ajudar a limitar o inchaço. A compressão não deve ser muito apertada, 
para não prejudicar a circulação sanguínea. Se a criança sentir formigamento, 
dormência ou a área ficar fria ou pálida abaixo da bandagem, ela está muito 
apertada e deve ser afrouxada. Este passo é menos comum de ser realizado por 
educadores em contusões simples e exige mais critério. 



●​ E – Elevation (Elevação): Se a contusão for em um braço ou perna, elevar a parte 
afetada acima do nível do coração da criança (por exemplo, apoiando a perna sobre 
almofadas enquanto ela está deitada) ajuda a drenagem de fluidos e a redução do 
inchaço. 

Quando uma contusão requer avaliação médica: 

A maioria das contusões melhora com os cuidados caseiros em alguns dias ou semanas. 
No entanto, algumas situações exigem uma avaliação médica para descartar lesões mais 
graves, como fraturas, luxações ou danos internos: 

●​ Dor muito intensa, desproporcional ao trauma aparente, ou que não melhora 
com analgésicos comuns (se administrados pelos pais em casa). 

●​ Inchaço extenso, que se forma muito rapidamente ou que é muito duro. 
●​ Incapacidade de mover uma articulação próxima à área da contusão (por 

exemplo, não consegue dobrar o joelho após uma pancada nele) ou incapacidade 
de suportar peso no membro afetado (não consegue andar após uma pancada na 
perna ou tornozelo). 

●​ Deformidade visível na área da contusão (pode indicar fratura ou luxação). 
●​ Hematoma que continua a crescer significativamente após as primeiras 24 

horas, ou um hematoma muito grande e tenso. 
●​ Contusões na cabeça, especialmente se seguidas de perda de consciência 

(mesmo que breve), sonolência excessiva, vômitos repetidos, confusão, alterações 
na visão ou fala, dor de cabeça intensa ou persistente (sinais de traumatismo 
cranioencefálico, que será abordado em outro tópico). 

●​ Contusões nos olhos (podem afetar a visão e requerem avaliação oftalmológica). 
●​ Contusões no abdômen ou no tórax (costas/peito), especialmente se 

acompanhadas de dor ao respirar, falta de ar, sangue na urina ou fezes, ou dor 
abdominal intensa (podem indicar lesão em órgãos internos). 

●​ Se não houver melhora da dor e do inchaço após 2 ou 3 dias de cuidados, ou se a 
criança desenvolver febre. 

●​ Se houver suspeita de que a "pancada" foi, na verdade, uma mordida que resultou 
em contusão e possível perfuração da pele. 

Considere este cenário: Durante um jogo de futebol na aula de educação física, João, de 12 
anos, choca sua canela contra a de outro jogador e cai sentindo muita dor. O professor 
observa que a área começa a inchar rapidamente e João tem dificuldade em apoiar o pé no 
chão. O professor ajuda João a se sentar, aplica uma bolsa de gelo envolvida em um pano 
sobre a canela por 15 minutos e eleva a perna dele em um banco. Dada a dor intensa e a 
dificuldade em apoiar o peso, o professor comunica a direção e os pais, recomendando uma 
avaliação médica para descartar uma possível fratura na tíbia. 

Saber aplicar as medidas iniciais para contusões e, principalmente, reconhecer os sinais de 
alerta para lesões mais graves, é uma competência fundamental para o educador. 

O kit de primeiros socorros escolar: itens essenciais para o atendimento 
a ferimentos 



Um kit de primeiros socorros bem equipado, organizado e de fácil acesso é uma ferramenta 
indispensável em qualquer ambiente escolar. Ele é o recurso primário ao qual o educador 
recorrerá para prestar o atendimento inicial à maioria dos ferimentos comuns discutidos 
neste tópico. Embora a composição exata possa variar ligeiramente dependendo das 
regulamentações locais ou das necessidades específicas da escola (por exemplo, se 
atende alunos com condições médicas crônicas), alguns itens são universalmente 
considerados essenciais para o manejo de cortes, escoriações, sangramentos nasais e 
contusões. 

Revisitando a importância do kit (que pode ter sido brevemente mencionado em tópicos 
anteriores, como o de preparação para emergências), o foco aqui é nos materiais 
específicos para o tipo de ferimentos que estamos tratando: 

Itens indispensáveis para o atendimento a ferimentos no kit escolar: 

1.​ Luvas descartáveis (de látex ou nitrílicas/vinílicas para alérgicos ao látex): 
Essenciais para a proteção individual do socorrista e para prevenir a transmissão de 
infecções. Devem ser usadas sempre que houver possibilidade de contato com 
sangue ou outros fluidos corporais. Tenha vários pares de tamanhos variados. 

2.​ Gazes estéreis (compressas de gaze): Em pacotes individuais e de diferentes 
tamanhos (ex: 5x5 cm, 7,5x7,5 cm, 10x10 cm). Usadas para limpar ferimentos, 
aplicar pressão para controlar sangramentos e cobrir feridas. 

3.​ Ataduras de crepe (faixas): De diferentes larguras (ex: 5 cm, 7,5 cm, 10 cm). 
Usadas para fixar gazes em ferimentos maiores, para imobilizações leves ou para 
aplicar compressão suave em contusões. 

4.​ Esparadrapo ou Fita micropore (hipoalergênica): Para fixar gazes e ataduras na 
pele. A fita micropore é geralmente mais suave para a pele sensível das crianças. 

5.​ Curativos adesivos (tipo "Band-Aid®" ou similar): De vários tamanhos e 
formatos, para cobrir pequenos cortes e escoriações. Ter opções à prova d'água 
pode ser útil. 

6.​ Tesoura de ponta romba: Para cortar gazes, ataduras, esparadrapo ou até mesmo 
roupas, se necessário, para expor um ferimento. A ponta romba evita picadas 
acidentais. 

7.​ Antisséptico suave (solução aquosa): Como clorexidina aquosa a 0,5%-1% ou 
iodopovidona (PVPI) aquosa. Para limpeza da pele ao redor de ferimentos ou para 
antissepsia após a lavagem com água e sabão, conforme orientação. Evitar 
soluções alcoólicas diretamente em feridas abertas. 

8.​ Soro fisiológico estéril (solução de cloreto de sódio a 0,9%): Em frascos 
pequenos ou ampolas. Excelente para irrigação e limpeza de ferimentos e olhos, 
pois não arde e é isotônico. 

9.​ Bolsas de gelo instantâneo (descartáveis) ou bolsas de gel reutilizáveis (para 
serem mantidas no congelador): Para aplicação de frio em contusões, inchaços 
ou para ajudar no conforto em sangramentos nasais. Se reutilizáveis, sempre devem 
ser envolvidas em um pano. 

10.​Pinça pequena (limpa/esterilizada): Para remover pequenas farpas ou detritos 
visíveis de ferimentos superficiais (uso com cautela e apenas se o socorrista se 
sentir confiante). 



11.​Água e sabão neutro: Embora não fiquem "dentro" do kit portátil, o acesso fácil a 
uma pia com água corrente limpa e sabão neutro é fundamental e complementar ao 
kit. Pequenos frascos de sabonete líquido podem ser incluídos no kit para uso em 
locais sem pia. 

12.​Álcool em gel 70%: Para higienização das mãos do socorrista antes e após o 
procedimento, caso água e sabão não estejam imediatamente disponíveis (mas a 
lavagem com água e sabão é preferível se houver sujeira visível nas mãos). 

13.​Manual de primeiros socorros básicos: Um guia rápido de consulta pode ser útil, 
especialmente para procedimentos menos frequentes. 

14.​Lista de telefones de emergência: SAMU (192), Bombeiros (193), Polícia (190), 
contato da direção da escola, e possivelmente um serviço de transporte de 
emergência conveniado, se houver. 

Manutenção e Organização do Kit: Não basta apenas ter o kit; ele precisa estar sempre 
pronto para uso. 

●​ Localização: Deve estar em um local de fácil acesso, conhecido por todos os 
funcionários, e claramente sinalizado. Escolas maiores podem precisar de múltiplos 
kits em diferentes setores (pátio, quadra, laboratórios, secretaria). 

●​ Organização interna: Mantenha os itens organizados, de preferência em 
compartimentos ou sacos plásticos transparentes etiquetados, para que se possa 
encontrar rapidamente o que se precisa. 

●​ Verificação regular de validade: Muitos itens, como gazes estéreis, antissépticos e 
medicamentos (se houver, embora não recomendados em kits básicos escolares 
sem prescrição), têm prazo de validade. Crie uma rotina (mensal ou bimestral) para 
verificar todos os itens. 

●​ Reposição imediata: Sempre que um item for utilizado, ele deve ser reposto o mais 
rápido possível. Não espere o kit ficar vazio para pensar na reposição. Designe um 
responsável por essa tarefa. 

●​ Limpeza do recipiente: A caixa ou bolsa do kit também deve ser mantida limpa. 

Imagine a seguinte situação: Um educador precisa atender um aluno com um corte que 
sangra um pouco. Ele se dirige ao armário onde fica o kit de primeiros socorros. Ao abri-lo, 
encontra tudo organizado: luvas à mão, gazes estéreis de fácil identificação, esparadrapo e 
um frasco de soro fisiológico. Ele consegue pegar o que precisa rapidamente, sem perder 
tempo procurando ou descobrindo que um item essencial acabou ou está vencido. Essa 
eficiência, proporcionada por um kit bem cuidado, contribui para um atendimento mais ágil e 
seguro. 

Um kit de primeiros socorros completo e bem mantido é um reflexo do compromisso da 
escola com a segurança e o bem-estar de seus alunos. 

 

Queimaduras e intoxicações acidentais: identificação, 
primeiras ações e estratégias de prevenção em escolas 



Compreendendo as queimaduras: tipos, causas comuns e classificação 
da gravidade no ambiente escolar 

Queimaduras são lesões causadas à pele ou a outros tecidos do corpo por exposição ao 
calor excessivo, produtos químicos, eletricidade, radiação (como a solar intensa) ou atrito. 
No ambiente escolar, embora se espere que seja um local seguro, existem diversas fontes 
potenciais de queimaduras, tornando essencial que os educadores saibam identificá-las, 
classificar sua gravidade de forma básica e, principalmente, conhecer as primeiras ações 
corretas. 

Causas comuns de queimaduras em escolas: 

●​ Queimaduras Térmicas: São as mais comuns e ocorrem pelo contato com fontes 
de calor. 

○​ Líquidos quentes (escaldaduras): Água fervente de uma chaleira na cozinha 
da escola ou em um laboratório de culinária, chá ou café derramados na sala 
dos professores ou na merenda, sopa quente. Crianças pequenas são 
especialmente vulneráveis devido à pele mais fina e menor capacidade de 
reação rápida. 

○​ Superfícies quentes: Contato com fogões, fornos, chapas quentes (na 
cozinha ou em eventos), aquecedores, lâmpadas fortes desprotegidas, bicos 
de Bunsen ou outras placas de aquecimento em laboratórios de ciências. 

○​ Chamas diretas: Embora menos frequente, pode ocorrer em experimentos de 
ciências mal conduzidos, em acidentes com velas durante festividades (como 
festas juninas ou de aniversário), ou em princípios de incêndio. 

●​ Queimaduras Químicas: Resultam do contato da pele, olhos ou mucosas com 
substâncias corrosivas. 

○​ Produtos de limpeza: Água sanitária, desinfetantes concentrados, limpadores 
de forno, removedores de tinta, soda cáustica, se armazenados ou 
manuseados de forma inadequada e acessível às crianças. 

○​ Produtos químicos de laboratório: Ácidos fortes (como sulfúrico, clorídrico) ou 
bases fortes (como hidróxido de sódio) utilizados em aulas de química. 

●​ Queimaduras Elétricas: Ocorrem quando uma corrente elétrica atravessa o corpo. 
○​ Contato com fios desencapados, tomadas defeituosas ou sobrecarregadas, 

equipamentos elétricos com falhas, ou a introdução de objetos metálicos em 
tomadas (uma curiosidade perigosa de crianças pequenas). 

●​ Queimaduras por Radiação Solar (Insololação/Queimadura Solar): Causadas 
pela exposição excessiva e desprotegida aos raios ultravioleta (UV) do sol, 
especialmente durante atividades ao ar livre prolongadas, como aulas de educação 
física, recreios ou excursões. Embora geralmente de 1º grau, podem ser extensas e 
dolorosas, e em casos graves, evoluir para 2º grau com bolhas. 

Classificação das queimaduras quanto à profundidade (para leigos): 

Entender a profundidade da queimadura ajuda a avaliar a gravidade e a necessidade de 
atendimento médico. De forma simplificada para leigos: 

●​ 1º Grau: Atinge apenas a camada mais superficial da pele, a epiderme. 



○​ Sinais: Vermelhidão intensa na área afetada, pele seca, dor (que pode ser 
significativa, como em uma queimadura solar), inchaço leve. Não há 
formação de bolhas. A área fica pálida quando pressionada. 

○​ Exemplo: Uma queimadura solar leve após um dia de atividades externas 
sem proteção, ou um breve contato com uma superfície não excessivamente 
quente. 

●​ 2º Grau (ou de espessura parcial): A lesão atinge a epiderme e parte da derme (a 
camada intermediária da pele, rica em vasos sanguíneos, nervos e folículos pilosos). 

○​ Sinais: Dor muito intensa (pois as terminações nervosas estão irritadas), 
vermelhidão ou aparência mosqueada, inchaço significativo e, a 
característica principal, a formação de bolhas (flictenas), que contêm um 
líquido claro. A superfície pode parecer úmida. 

○​ Exemplo: Escaldadura por derramamento de água quente, contato mais 
prolongado com uma chapa quente. 

●​ 3º Grau (ou de espessura total): É a queimadura mais grave, destruindo todas as 
camadas da pele (epiderme e derme) e podendo atingir tecidos mais profundos, 
como gordura subcutânea, músculos e até ossos. 

○​ Sinais: A aparência da pele pode variar: esbranquiçada, acinzentada, 
amarronzada, carbonizada (preta) ou com aspecto de couro seco e duro. 
Paradoxalmente, pode haver pouca ou nenhuma dor na área mais 
profundamente queimada, pois as terminações nervosas foram destruídas. 
No entanto, as bordas da queimadura, onde pode haver lesão de 2º grau, 
serão extremamente dolorosas. Não há formação de bolhas nesse tipo de 
lesão profunda, mas podem existir na periferia. 

○​ Exemplo: Contato prolongado com chamas, queimaduras elétricas 
profundas. 

Fatores que determinam a gravidade de uma queimadura: 

Além da profundidade, outros fatores são cruciais para avaliar a gravidade: 

●​ Extensão da área queimada: Mesmo uma queimadura de 2º grau, se for muito 
extensa, pode ser mais grave que uma de 3º grau pequena. Para leigos, uma forma 
simples de estimar a extensão em áreas localizadas é a "regra da palma da mão": 
a palma da mão da vítima (incluindo os dedos juntos) representa aproximadamente 
1% da sua superfície corporal. Queimaduras de 2º grau que afetam mais de 10% da 
superfície corporal em uma criança (ou mais de 15-20% em um adulto) são 
consideradas graves. 

●​ Localização: Queimaduras em áreas críticas são sempre mais preocupantes, 
mesmo que não sejam tão extensas ou profundas. Essas áreas incluem: 

○​ Rosto (risco de comprometimento das vias aéreas, problemas estéticos e 
funcionais). 

○​ Mãos e pés (importantes para a função e com muitas articulações). 
○​ Grandes articulações (joelhos, cotovelos, ombros – podem levar a 

contraturas e limitação de movimento). 
○​ Região genital e períneo (alto risco de infecção e impacto funcional). 



○​ Queimaduras circunferenciais (que dão a volta completa em um membro, 
como braço ou perna, ou no pescoço ou tórax), pois podem comprimir a 
circulação ou a respiração à medida que o inchaço se desenvolve. 

●​ Idade da vítima: Crianças muito pequenas (menores de 5 anos) e idosos têm pele 
mais fina e um sistema imunológico menos robusto, tornando-os mais vulneráveis a 
complicações e desidratação. 

●​ Agente causador: Queimaduras químicas e elétricas são sempre consideradas 
graves e necessitam de avaliação médica imediata, independentemente da 
aparência inicial. 

●​ Comprometimento das vias aéreas: Se a vítima inalou fumaça, vapor quente ou 
gases tóxicos, ou se tem queimaduras na face, pescoço, ou dentro da boca/nariz, 
pode haver inchaço das vias aéreas, configurando uma emergência gravíssima que 
ameaça a respiração. Sinais incluem rouquidão, tosse persistente, escarro com 
fuligem, dificuldade para respirar, chiado. 

●​ Presença de outras lesões ou doenças preexistentes: Um trauma associado 
(como uma queda durante um incêndio) ou condições médicas como diabetes 
podem complicar a queimadura e sua cicatrização. 

Vamos a alguns exemplos para ilustrar: 

1.​ Cenário 1: Um aluno do ensino fundamental, durante a aula de culinária, encosta 
rapidamente o antebraço em uma assadeira quente que acabou de sair do forno. A 
área fica vermelha, dolorida, mas sem bolhas. (Provável queimadura de 1º grau). 

2.​ Cenário 2: Na creche, uma criança pequena puxa a toalha da mesa onde havia uma 
xícara de chá recém-servido, e o líquido quente derrama sobre sua coxa. A pele fica 
intensamente vermelha, inchada e começam a surgir bolhas grandes. A criança 
chora muito de dor. (Clara queimadura de 2º grau). 

3.​ Cenário 3: Durante um experimento de química no ensino médio, um aluno 
manuseia de forma inadequada um ácido e derrama uma quantidade significativa 
sobre o dorso da mão. A pele fica esbranquiçada e ele refere uma dor lancinante. 
(Queimadura química, potencialmente de 2º ou 3º grau, necessitando de ação 
imediata e avaliação médica). 

Compreender esses aspectos básicos sobre queimaduras é o primeiro passo para que o 
educador possa tomar as decisões corretas no atendimento inicial. 

Primeiros socorros para queimaduras térmicas (calor e chamas) 

O atendimento inicial a uma queimadura térmica, seja ela causada por líquidos quentes, 
superfícies quentes ou chamas, tem como objetivo principal interromper o processo da 
queimadura, aliviar a dor, prevenir infecções e minimizar o dano tecidual. A rapidez e a 
correção das primeiras ações são fundamentais. 

Passo a passo do atendimento a queimaduras térmicas: 

1.​ Segurança da cena e do socorrista (P do P.A.S.): 
○​ Afaste a vítima imediatamente da fonte de calor. Se as roupas da vítima 

estiverem em chamas, a prioridade é apagá-las. Use a técnica "Pare, Deite e 
Role": instrua a vítima a parar de correr (o que ventila as chamas), deitar no 



chão e rolar sobre o próprio corpo para abafar o fogo. Você pode ajudar 
abafando as chamas com um cobertor, casaco grosso ou toalha (evite 
materiais sintéticos que podem derreter). Se houver um extintor de incêndio 
apropriado e você souber usá-lo, pode ser uma opção em situações 
extremas, mas cuidado para não direcionar o jato diretamente sobre a vítima. 

○​ Garanta sua própria segurança antes de se aproximar. 
2.​ Interromper o processo da queimadura: Resfriar a área queimada 

IMEDIATAMENTE. 
○​ Este é o passo mais crucial. Irrigue a área queimada com água corrente 

limpa, em temperatura ambiente (fresca, mas não gelada), por um 
período prolongado, idealmente de 10 a 20 minutos. Se a queimadura for 
extensa, tenha cuidado para não causar hipotermia na vítima, especialmente 
em crianças pequenas (monitore a temperatura corporal, cubra as áreas não 
queimadas). 

○​ A água corrente ajuda a dissipar o calor retido nos tecidos (o que impede que 
a queimadura continue a se aprofundar), alivia a dor de forma significativa e 
limpa a área. 

○​ Se não houver água corrente disponível no local imediato do acidente (por 
exemplo, em uma excursão), utilize compressas limpas e úmidas com água 
fresca, trocando-as frequentemente para manter o resfriamento. Não use 
água gelada ou gelo diretamente sobre a queimadura, pois o frio extremo 
pode causar mais dano à pele já lesionada (vasoconstrição excessiva) e 
aumentar o risco de hipotermia. 

3.​ Remover roupas e adornos: 
○​ Enquanto resfria a área (ou logo após), remova com cuidado roupas, anéis, 

pulseiras, relógios ou qualquer outro adorno que esteja sobre a área 
queimada ou próximo a ela. Faça isso o mais rápido possível, antes que o 
inchaço (edema) comece, pois depois pode ser muito difícil ou impossível 
removê-los. 

○​ Exceção: Se a roupa estiver grudada na pele queimada, NÃO TENTE 
PUXÁ-LA. Nesse caso, recorte cuidadosamente a roupa ao redor da área 
aderida, deixando o tecido grudado no lugar para ser removido por 
profissionais de saúde. Puxar pode arrancar a pele e piorar a lesão. 

4.​ Cobrir a queimadura (após o resfriamento adequado): 
○​ Após o resfriamento completo, cubra a área queimada com um curativo limpo 

e seco para protegê-la de contaminação e reduzir a dor causada pelo contato 
com o ar. 

○​ As melhores opções são: 
■​ Gaze estéril (não aderente, se disponível): Cubra frouxamente a 

queimadura. 
■​ Pano limpo e seco: Um lençol limpo, fronha ou toalha de algodão 

podem ser usados se gaze estéril não estiver disponível. 
■​ Filme plástico de cozinha (PVC transparente): Esta é uma 

excelente opção para cobrir queimaduras (exceto as faciais que 
envolvem nariz e boca, pelo risco de sufocamento). O filme plástico é 
limpo (embora não estéril), não adere à ferida, ajuda a manter a 
umidade local (o que pode ser benéfico para a cicatrização inicial) e 



alivia a dor ao bloquear o contato com o ar. Aplique-o frouxamente 
sobre a área resfriada. 

○​ Não use algodão hidrófilo diretamente sobre a queimadura, pois suas 
fibras podem grudar na ferida e ser difíceis de remover, além de aumentarem 
o risco de infecção. 

○​ Não aplique pressão excessiva com o curativo. 

O que NÃO fazer em queimaduras térmicas: Esta lista é tão importante quanto o que 
fazer: 

●​ NÃO aplicar gelo diretamente sobre a queimadura. 
●​ NÃO usar "receitas caseiras" ou substâncias não médicas: Manteiga, 

margarina, óleo de cozinha, clara de ovo, pasta de dente, borra de café, açúcar, mel, 
pomadas antibióticas (a menos que prescritas por médico após avaliação), 
mertiolate, mercúrio cromo, etc. Essas substâncias não ajudam, podem contaminar 
a ferida, dificultar a avaliação médica e, em alguns casos, piorar a lesão ou causar 
reações alérgicas. 

●​ NÃO estourar as bolhas (flictenas) intencionalmente. As bolhas intactas formam 
um curativo biológico estéril que protege a pele em cicatrização por baixo contra 
infecções. Se as bolhas se romperem espontaneamente, limpe a área suavemente 
com água e sabão neutro e cubra com um curativo não aderente. Não remova a pele 
da bolha rompida, a menos que esteja muito suja ou descolada. 

●​ NÃO aplicar medicamentos tópicos (pomadas, cremes) sem orientação 
médica. 

●​ NÃO soprar sobre a queimadura (pode levar bactérias da boca para a ferida). 

Quando procurar atendimento médico para queimaduras térmicas: O encaminhamento 
para avaliação médica é crucial em várias situações: 

●​ Todas as queimaduras de 3º grau, independentemente do tamanho. 
●​ Queimaduras de 2º grau extensas. Para crianças, qualquer queimadura de 2º grau 

maior que a palma da mão da criança (ou que cubra mais de 5-10% da superfície 
corporal) necessita de avaliação. 

●​ Queimaduras de 2º grau (ou mais profundas) em áreas críticas: Rosto, olhos, 
orelhas, pescoço, mãos, pés, grandes articulações (joelhos, cotovelos), região 
genital, períneo, ou queimaduras circunferenciais (que dão a volta em um membro, 
pescoço ou tronco). 

●​ Queimaduras em crianças muito pequenas (especialmente menores de 2 anos) 
ou em idosos, mesmo que pareçam menores. 

●​ Queimaduras causadas por eletricidade ou produtos químicos (serão 
detalhadas a seguir, mas sempre exigem avaliação médica). 

●​ Se houver sinais de comprometimento das vias aéreas: Queimaduras na face 
(especialmente ao redor do nariz e boca), fuligem nas narinas ou na saliva, pêlos 
nasais queimados, rouquidão, tosse persistente, chiado no peito, dificuldade para 
respirar. Esta é uma emergência gravíssima que requer transporte imediato para o 
hospital. 

●​ Se a vítima tiver outras condições médicas preexistentes (como diabetes, 
imunossupressão) que possam afetar a cicatrização. 



●​ Se houver sinais de infecção se desenvolvendo nos dias seguintes (aumento da 
dor, vermelhidão que se espalha, inchaço, calor local, pus, febre). 

●​ Se o educador tiver qualquer dúvida sobre a gravidade da queimadura ou sobre 
como proceder. É sempre melhor errar pelo excesso de cautela. 

Vamos a um exemplo: Um aluno do 6º ano, durante uma feira de ciências, acidentalmente 
derrama água que estava sendo aquecida em um béquer sobre o dorso da sua mão. Ele 
grita de dor. O professor responsável imediatamente o leva para a pia mais próxima e 
coloca a mão dele sob água corrente fria (não gelada) por cerca de 15 minutos, enquanto o 
acalma. A área fica muito vermelha e começam a surgir algumas bolhas. O professor nota 
que algumas joias (anéis) estão na mão afetada e, com cuidado, as remove enquanto a 
mão ainda está sob a água ou logo após, pois o inchaço já é perceptível. Após o 
resfriamento, ele cobre a mão frouxamente com filme plástico de cozinha limpo que pegou 
na cantina (ou com gaze estéril do kit de primeiros socorros). Dada a localização (mão, uma 
área crítica) e a presença de bolhas (2º grau), ele contata a direção e os pais para que o 
aluno seja levado para avaliação médica. 

Dominar esses passos simples, mas vitais, pode fazer uma enorme diferença no resultado 
de uma queimadura térmica. 

Atendimento específico para queimaduras químicas e elétricas 

Queimaduras causadas por produtos químicos ou por eletricidade possuem particularidades 
que exigem um atendimento inicial específico e, invariavelmente, avaliação médica 
especializada. Elas podem ser mais traiçoeiras que as queimaduras térmicas, com danos 
que nem sempre são aparentes na superfície da pele. 

Queimaduras Químicas: 

As queimaduras químicas ocorrem quando a pele ou as mucosas entram em contato com 
substâncias corrosivas, como ácidos fortes, bases (álcalis) fortes, solventes ou outros 
produtos químicos agressivos. Essas substâncias podem continuar a destruir os tecidos por 
um tempo prolongado se não forem completamente removidas. 

●​ Segurança em primeiro lugar: 
○​ Antes de socorrer, o educador deve garantir sua própria segurança para não 

se tornar uma segunda vítima. Se possível, use luvas de proteção grossas 
(não as luvas cirúrgicas finas, se o químico for muito agressivo), óculos 
de proteção e avental. 

○​ Afaste a vítima da fonte do produto químico e, se o derramamento foi 
extenso ou em ambiente fechado, ventile o local ou remova a vítima para 
uma área arejada. 

●​ Identifique o produto químico (se possível e seguro): 
○​ Tente identificar qual substância causou a queimadura. Se houver uma 

embalagem ou rótulo, leia as instruções de primeiros socorros e guarde a 
embalagem para levar ao serviço médico. Não perca tempo excessivo 
procurando se a situação exigir ação imediata. 

●​ Remova roupas contaminadas: 



○​ Retire imediatamente todas as roupas, sapatos e joias que foram 
contaminados pelo produto químico, mesmo que precise cortá-las. O produto 
químico impregnado no tecido continuará a queimar a pele. 

●​ Lave abundantemente com água corrente: 
○​ Este é o passo mais crítico. Irrigue a área afetada da pele com água 

corrente limpa, em temperatura ambiente, por um período prolongado – 
no mínimo 20 a 30 minutos. Alguns especialistas recomendam até mais 
tempo, dependendo da substância. A água dilui o produto químico e o 
remove da pele, interrompendo sua ação corrosiva. 

○​ Se o produto químico for em pó (como cal virgem ou alguns pós 
alcalinos), escove cuidadosamente o excesso do pó da pele ANTES de 
iniciar a lavagem com água. Usar água diretamente sobre alguns pós pode 
reativá-los ou gerar calor, piorando a queimadura. Após remover o pó, 
proceda com a lavagem abundante. 

●​ NÃO tente neutralizar o produto químico: 
○​ Evite aplicar outras substâncias para tentar "neutralizar" o químico (por 

exemplo, aplicar uma base sobre uma queimadura por ácido, ou vice-versa), 
a menos que seja uma orientação específica e confiável para um produto 
químico muito particular (o que é raro e geralmente não recomendado para 
leigos). Tentativas de neutralização podem gerar reações exotérmicas (que 
liberam calor), piorando a queimadura, ou podem não ser eficazes e apenas 
atrasar a lavagem com água. 

●​ Cuidados com os olhos: 
○​ Se o produto químico atingir os olhos, a lavagem é ainda mais urgente e 

crucial. Incline a cabeça da vítima para o lado do olho afetado e irrigue o 
olho abundantemente com água corrente limpa (ou soro fisiológico, se 
disponível em grande quantidade) por pelo menos 15 a 20 minutos. A 
água deve escorrer do canto interno para o canto externo do olho, evitando 
que contamine o olho não afetado. Mantenha as pálpebras da vítima abertas 
(com os dedos limpos ou enluvados) durante a irrigação para garantir que a 
água atinja toda a superfície ocular. 

●​ Cubra a queimadura (após a lavagem completa): 
○​ Use um pano limpo e seco ou gaze estéril para cobrir frouxamente a área. 

●​ Procure atendimento médico IMEDIATAMENTE: 
○​ Todas as queimaduras químicas, mesmo que pareçam pequenas, devem ser 

avaliadas por um médico. Leve a embalagem ou o nome do produto químico, 
se souber. 

Imagine a seguinte situação: No laboratório de química, um aluno do ensino médio, mesmo 
usando óculos de proteção, derruba acidentalmente uma pequena quantidade de hidróxido 
de sódio (uma base forte) em seu antebraço. Ele sente uma ardência imediata. O professor, 
mantendo a calma, veste luvas de proteção e leva o aluno rapidamente ao 
lava-olhos/chuveiro de emergência do laboratório, iniciando uma lavagem abundante do 
antebraço com água corrente por 20 minutos. Enquanto isso, outro funcionário é acionado 
para contatar o SAMU e os pais. O rótulo do produto é localizado e guardado. 

Queimaduras Elétricas: 



As queimaduras elétricas ocorrem quando uma corrente elétrica passa através do corpo. 
Elas podem ser devastadoras, pois o dano visível na pele (os pontos de entrada e saída da 
corrente) pode ser pequeno, mas a eletricidade pode ter causado lesões extensas e graves 
nos tecidos internos ao longo do seu trajeto, incluindo músculos, nervos, vasos sanguíneos 
e órgãos vitais como o coração (podendo causar arritmias cardíacas fatais). 

●​ Segurança em PRIMEIRO LUGAR: 
○​ NÃO TOQUE NA VÍTIMA se ela ainda estiver em contato com a fonte de 

eletricidade. Você poderá se tornar outra vítima. 
○​ Desligue a fonte de energia imediatamente: Se possível, desligue a chave 

geral, o disjuntor do circuito ou retire o aparelho da tomada. 
○​ Se não for possível desligar a fonte, tente afastar a fonte elétrica da vítima 

(ou a vítima da fonte, se for mais seguro e absolutamente necessário) 
usando um objeto seco e não condutor de eletricidade, como um cabo de 
vassoura de madeira seco, uma cadeira de madeira seca, um bastão de 
borracha ou um tapete de borracha grosso. Certifique-se de estar em uma 
superfície seca e isolada. 

●​ Após garantir a segurança: 
○​ Aproxime-se da vítima e verifique sua responsividade e respiração. Se ela 

estiver inconsciente e não respirar normalmente, inicie imediatamente a 
Reanimação Cardiopulmonar (RCP) – Tópico 3 – e peça para alguém ligar 
para o SAMU (192) e trazer um DEA, se disponível. Vítimas de choque 
elétrico têm alto risco de parada cardíaca. 

●​ Atendimento às queimaduras visíveis: 
○​ Procure por pelo menos dois locais de queimadura na pele: o ponto onde a 

eletricidade entrou no corpo e o ponto onde saiu (geralmente em contato com 
o solo ou outro objeto). Essas áreas podem parecer pequenas, carbonizadas 
ou crateriformes. 

○​ Se houver queimaduras visíveis e a vítima estiver estável (consciente e 
respirando), você pode resfriá-las com água corrente em temperatura 
ambiente por alguns minutos, como em queimaduras térmicas. 

○​ Cubra as áreas queimadas com um curativo estéril seco ou um pano limpo e 
seco. 

●​ Procure atendimento médico IMEDIATAMENTE: 
○​ TODA vítima de choque elétrico significativo deve ser transportada para 

um hospital para avaliação médica completa, mesmo que pareça bem e 
as queimaduras na pele sejam mínimas ou ausentes. O risco de arritmias 
cardíacas tardias, dano muscular extenso (rabdomiólise) com insuficiência 
renal, ou outras lesões internas ocultas é alto. 

Considere este cenário: Um aluno, na tentativa de ligar um projetor antigo com fio 
descascado em uma tomada defeituosa, sofre um choque elétrico e cai no chão, 
momentaneamente inconsciente, mas logo recobra os sentidos, assustado e confuso. Um 
educador que presencia a cena imediatamente desliga o disjuntor da sala. Ao se aproximar, 
verifica que o aluno está respirando. Ele observa pequenas áreas de queimadura na mão 
do aluno e no seu pé. Enquanto outro colega liga para o SAMU, o educador resfria as 
queimaduras visíveis e cobre-as, mantendo o aluno calmo e deitado até a chegada da 
ambulância para transporte e avaliação hospitalar. 



O manejo de queimaduras químicas e elétricas exige um respeito ainda maior pela 
segurança do socorrista e um reconhecimento de que a avaliação médica especializada é 
sempre indispensável. 

Intoxicações acidentais: reconhecimento, primeiras ações e a 
importância de não provocar vômitos 

Intoxicação é o conjunto de efeitos prejudiciais causados no organismo pela exposição a 
uma substância tóxica. Essa exposição pode ocorrer por ingestão (engolir), inalação 
(respirar), ou por contato com a pele ou olhos. No ambiente escolar, crianças curiosas e, por 
vezes, a falta de armazenamento seguro de produtos, podem levar a intoxicações 
acidentais. 

Vias de exposição e substâncias comuns em escolas: 

●​ Ingestão: Esta é a via mais comum em crianças. 
○​ Produtos de limpeza: Desinfetantes, água sanitária, detergentes, 

lustra-móveis, querosene, soda cáustica, raticidas. Muitas vezes, esses 
produtos são coloridos e atraentes, ou são indevidamente armazenados em 
embalagens de alimentos ou bebidas (como garrafas PET de refrigerante), 
confundindo as crianças. 

○​ Medicamentos: Comprimidos coloridos deixados ao alcance, xaropes com 
sabor adocicado. Crianças podem pegar medicamentos da bolsa de um 
adulto, da mochila de um colega, ou até mesmo os seus próprios se não 
supervisionadas. 

○​ Plantas tóxicas: Muitas plantas ornamentais comuns em jardins escolares ou 
trazidas de casa podem ser tóxicas se ingeridas (ex: comigo-ninguém-pode, 
copo-de-leite, espirradeira, mamona, pinhão-roxo). 

○​ Alimentos contaminados/estragados: Embora seja mais uma "toxi-infecção 
alimentar", pode ser considerada aqui. 

○​ Tintas, solventes, colas: Usadas em aulas de arte ou manutenção. 
●​ Inalação: 

○​ Gases tóxicos: Monóxido de carbono (de aquecedores a gás defeituosos em 
ambientes fechados, fumaça de incêndios), gás de cozinha (GLP) em 
vazamentos, vapores de produtos químicos voláteis (solventes, tintas, alguns 
produtos de limpeza fortes) usados em áreas mal ventiladas, fumaça de 
cigarro (exposição passiva). 

●​ Contato com a pele ou olhos: 
○​ Pesticidas/inseticidas: Usados no jardim da escola ou trazidos 

acidentalmente. 
○​ Produtos de limpeza corrosivos: Já mencionados nas queimaduras químicas. 
○​ Plantas irritantes: Algumas plantas podem causar dermatite de contato 

(vermelhidão, coceira, bolhas) apenas pelo toque (ex: aroeira-brava). 

Sinais e sintomas gerais de intoxicação: Os sinais podem variar enormemente 
dependendo da substância, da quantidade, da via de exposição e da idade/peso da criança. 
Alguns sinais gerais de alerta incluem: 



●​ Náuseas, vômitos (podem conter sangue ou ter odor estranho), diarreia. 
●​ Dor abdominal intensa, cólicas. 
●​ Tontura, vertigem, perda de equilíbrio. 
●​ Sonolência excessiva, letargia, fraqueza, ou, ao contrário, agitação, irritabilidade, 

hiperatividade. 
●​ Confusão mental, delírio, alucinações, alterações de comportamento. 
●​ Convulsões. 
●​ Dificuldade para respirar, tosse, chiado no peito. 
●​ Queimaduras ou vermelhidão ao redor da boca, nos lábios, na língua ou na pele. 
●​ Hálito com cheiro estranho (químico, alcoólico, de alho, etc.). 
●​ Pupilas muito dilatadas (midríase) ou muito contraídas (miose). 
●​ Salivação excessiva ou boca seca. 
●​ Alterações nos batimentos cardíacos (muito rápidos ou muito lentos). 
●​ Febre ou hipotermia. 
●​ Embalagens vazias de medicamentos ou produtos químicos encontradas perto da 

criança. 

Primeiras ações em caso de suspeita de intoxicação: 

1.​ Segurança da cena e do socorrista: 
○​ Afaste a vítima (e você mesmo) da fonte de exposição. Se for um gás ou 

vapor, remova a criança para um local arejado imediatamente. 
○​ Se houver produto derramado, evite o contato direto. 

2.​ Avaliação inicial: Verifique a responsividade e a respiração da criança. Se estiver 
inconsciente e não respirar normalmente, inicie a RCP e peça para ligar para o 
SAMU (192). 

3.​ Ligar IMEDIATAMENTE para o Centro de Informação e Assistência 
Toxicológica (CIATox) ou para o SAMU (192): 

○​ Número do CIATox (Brasil): 0800-722-6001. Este é um serviço gratuito, 
com profissionais de saúde especializados em toxicologia, que fornecerão 
orientações específicas para cada caso, 24 horas por dia. 

○​ Tenha em mãos, se possível, as seguintes informações para fornecer ao 
atendente: 

■​ Nome, idade e peso aproximado da vítima. 
■​ Nome da substância suspeita (leia o rótulo da embalagem, se 

houver). 
■​ Tipo de exposição (ingestão, inalação, contato). 
■​ Quantidade estimada da substância à qual foi exposta. 
■​ Há quanto tempo ocorreu a exposição. 
■​ Sintomas que a vítima está apresentando. 
■​ Seu nome e o telefone de contato. 

○​ Siga rigorosamente as instruções do CIATox ou do médico regulador do 
SAMU. 

4.​ NÃO PROVOCAR VÔMITOS, a menos que especificamente orientado pelo 
CIATox ou SAMU. 

○​ Esta é uma das regras mais importantes. Antigamente, pensava-se que 
provocar o vômito era sempre benéfico, mas hoje se sabe que isso pode ser 
muito perigoso em várias situações: 



■​ Substâncias corrosivas (ácidos, bases, água sanitária, querosene, 
gasolina): Ao serem vomitadas, essas substâncias queimam 
novamente o esôfago, a garganta e a boca, causando mais dano. 

■​ Vítima sonolenta, com nível de consciência rebaixado ou 
convulsionando: Há um alto risco de o vômito ser aspirado para os 
pulmões, causando pneumonia química grave ou asfixia. 

■​ Alguns produtos (derivados de petróleo): Podem ser facilmente 
aspirados durante o vômito. 

5.​ NÃO oferecer líquidos (água, leite, azeite) ou qualquer outra substância para 
"cortar o efeito" ou "diluir o veneno", a menos que orientado pelo 
CIATox/SAMU. Leite, por exemplo, pode até aumentar a absorção de algumas 
toxinas lipossolúveis. 

6.​ Em caso de contato com a pele: 
○​ Remova imediatamente as roupas contaminadas (usando luvas, se possível). 
○​ Lave a área afetada da pele com água corrente abundante por pelo menos 

15-20 minutos. 
7.​ Em caso de contato com os olhos: 

○​ Lave os olhos com água corrente abundante (ou soro fisiológico) por pelo 
menos 15-20 minutos, conforme descrito para queimaduras químicas 
oculares. 

8.​ Em caso de inalação: 
○​ Remova a vítima para um local bem ventilado, com ar fresco, imediatamente. 
○​ Afrouxe as roupas apertadas. 
○​ Se apresentar dificuldade respiratória, mantenha-a sentada ou semi-sentada. 

9.​ Preserve evidências: 
○​ Guarde a embalagem do produto suspeito, o rótulo, qualquer resto da 

substância, ou até mesmo uma amostra do vômito (se ocorrer 
espontaneamente e for orientado), para levar junto com a vítima ao serviço 
médico. Isso ajudará os profissionais de saúde a identificar o tóxico e a 
instituir o tratamento correto. 

10.​Transporte para o hospital: Siga a orientação do CIATox/SAMU. Muitas 
intoxicações necessitarão de observação e tratamento hospitalar. 

Vamos a alguns exemplos: 

1.​ Cenário 1: Uma criança de 3 anos é encontrada na brinquedoteca com um frasco 
aberto de um produto de limpeza perfumado e colorido ao lado, e com a boca suja 
do líquido. Ela está chorando e um pouco sonolenta. A educadora imediatamente 
pega o frasco, verifica o nome do produto, e enquanto uma colega liga para o 
CIATox (0800-722-6001), ela tenta manter a criança acordada e observa sua 
respiração. Ela NÃO tenta fazer a criança vomitar nem oferece água. Segue as 
orientações do CIATox. 

2.​ Cenário 2: Durante uma aula de artes, alguns alunos começam a se queixar de 
tontura e dor de cabeça após o uso de um solvente forte para limpeza de pincéis em 
uma sala pequena e com as janelas fechadas. O professor imediatamente abre 
todas as janelas e portas, leva os alunos para uma área externa bem ventilada, e 
contata a direção e o SAMU/CIATox para orientações, informando o nome do 
solvente utilizado. 



3.​ Cenário 3: Um aluno, durante uma atividade no jardim, come algumas bagas 
vermelhas de uma planta desconhecida. Pouco depois, queixa-se de dor de barriga 
e começa a vomitar. O educador tenta identificar a planta (ou colhe uma amostra 
com cuidado), liga para o CIATox, informa o ocorrido e os sintomas, e segue as 
instruções, que podem incluir levar a criança e a amostra da planta para o hospital. 

A chave no atendimento à intoxicação é: manter a calma, garantir a segurança, não 
administrar nada por conta própria e ligar para o CIATox ou SAMU o mais rápido possível 
para obter orientação especializada. 

Estratégias de prevenção para queimaduras e intoxicações no ambiente 
escolar 

A prevenção é, sem dúvida, a ferramenta mais poderosa para evitar acidentes envolvendo 
queimaduras e intoxicações no ambiente escolar. Um ambiente seguro e uma cultura de 
prevenção ativa, envolvendo todos os membros da comunidade escolar, são essenciais 
para proteger as crianças e adolescentes. 

Prevenção de Queimaduras: 

●​ Supervisão rigorosa: 
○​ Em cozinhas e refeitórios: Manter as crianças afastadas de fogões, fornos e 

áreas onde alimentos quentes estão sendo preparados ou servidos. Cabos 
de panelas e chaleiras devem estar sempre virados para dentro do fogão, 
para evitar que sejam puxados acidentalmente. 

○​ Em laboratórios de ciências ou aulas de culinária: Supervisão direta e 
constante durante o manuseio de bicos de Bunsen, placas de aquecimento, 
líquidos quentes ou chamas. Instruções claras sobre segurança devem ser 
dadas antes de cada atividade. 

○​ Em eventos comemorativos (festas juninas, etc.): Cuidado redobrado com 
fogueiras (se permitidas e com extrema segurança), velas e fogos de artifício 
(uso restrito a adultos capacitados e em áreas seguras). 

●​ Segurança das instalações e equipamentos: 
○​ Proteger tomadas elétricas com protetores adequados, especialmente em 

áreas acessíveis a crianças pequenas. 
○​ Manter fios elétricos organizados, sem emendas expostas e fora de áreas de 

circulação para evitar tropeços e danos. 
○​ Realizar manutenção elétrica regular para identificar e corrigir fiações 

defeituosas, tomadas quebradas ou equipamentos em curto. 
○​ Superfícies quentes (aquecedores, canos de água quente expostos) devem 

ser isoladas ou protegidas. 
○​ Testar regularmente os alarmes de incêndio e garantir que os extintores 

estejam em boas condições e em locais acessíveis, com pessoal treinado 
para seu uso. 

●​ Uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): 
○​ Em laboratórios de ciências ou aulas de culinária, o uso de óculos de 

proteção, luvas apropriadas (térmicas ou para produtos químicos) e aventais 
deve ser obrigatório e supervisionado. 



●​ Educação para a segurança: 
○​ Ensinar as crianças sobre os perigos do fogo, de líquidos quentes e da 

eletricidade, de forma adequada à sua idade. 
○​ Realizar simulações de evacuação em caso de incêndio. 

●​ Cuidados com o sol: 
○​ Em atividades ao ar livre, incentivar o uso de protetor solar (com autorização 

dos pais), chapéus e roupas que cubram a pele. 
○​ Priorizar horários de menor incidência solar (antes das 10h e após as 16h) 

para atividades externas prolongadas. 
○​ Garantir áreas de sombra disponíveis nos pátios. 

Prevenção de Intoxicações: 

●​ Armazenamento seguro de produtos químicos e de limpeza: 
○​ TODOS os produtos de limpeza, desinfetantes, inseticidas, raticidas, tintas, 

solventes e outros produtos químicos devem ser armazenados em seus 
recipientes originais, bem fechados, em armários altos, trancados e fora do 
alcance e da vista das crianças. 

○​ NUNCA transferir produtos químicos para embalagens de alimentos ou 
bebidas (garrafas de refrigerante, potes de comida). Isso é uma causa 
comum de ingestão acidental. 

○​ Os locais de armazenamento devem ser separados das áreas de preparo e 
armazenamento de alimentos. 

●​ Descarte correto: Embalagens vazias de produtos tóxicos devem ser enxaguadas 
(se aplicável e seguro) e descartadas de forma a não serem acessadas por crianças 
(por exemplo, em lixeiras com tampa, fora do alcance). 

●​ Política de medicamentos na escola: 
○​ A escola deve ter uma política clara e rigorosa sobre a administração de 

medicamentos. Idealmente, medicamentos só devem ser administrados com 
receita médica detalhada e autorização por escrito dos pais/responsáveis. 

○​ Os medicamentos trazidos pelos alunos devem ser entregues a um adulto 
responsável (enfermeira escolar, coordenador designado), armazenados em 
local seguro e trancado, e administrados apenas pela pessoa designada, 
seguindo a prescrição. 

○​ Ensinar as crianças a nunca compartilharem seus medicamentos com 
colegas e a nunca tomarem medicamentos encontrados ou oferecidos por 
outros. 

●​ Plantas tóxicas: 
○​ Realizar um levantamento das plantas existentes nos jardins e áreas internas 

da escola. Identificar e remover (ou isolar de forma segura) quaisquer plantas 
conhecidas por serem tóxicas se ingeridas ou por contato. 

○​ Educar as crianças para não colocarem folhas, flores, frutos ou caules de 
plantas na boca. 

●​ Ventilação adequada: 
○​ Garantir boa ventilação em ambientes onde produtos químicos voláteis são 

usados (laboratórios, áreas de limpeza, salas de arte com tintas e solventes). 
Abrir janelas e portas durante e após o uso. 

●​ Higiene alimentar: 



○​ Práticas corretas de manipulação, preparo, armazenamento e conservação 
de alimentos na cantina e refeitório para prevenir toxi-infecções alimentares. 

●​ Rotulagem e informação: 
○​ Todos os produtos químicos devem estar claramente rotulados. Em 

laboratórios, as Fichas de Informação de Segurança de Produtos Químicos 
(FISPQ) devem estar disponíveis para consulta. 

●​ Treinamento e conscientização: 
○​ Treinar regularmente todos os funcionários (educadores, equipe de limpeza, 

manutenção, cozinha) sobre os riscos, medidas preventivas, armazenamento 
seguro, manuseio correto de produtos e procedimentos de emergência em 
caso de queimaduras ou intoxicações. 

○​ Promover campanhas de conscientização para pais e alunos sobre esses 
riscos. 

Imagine uma escola que implementa um "Dia da Segurança Química": Os alunos mais 
velhos aprendem a ler rótulos de produtos, os perigos de misturas caseiras e a importância 
de nunca transferir produtos para outras embalagens. Os menores participam de atividades 
lúdicas sobre não colocar coisas desconhecidas na boca e identificar o "símbolo de perigo". 
Os funcionários da limpeza recebem um treinamento de reciclagem sobre o 
armazenamento seguro e o uso de EPIs ao manusear desinfetantes. Os armários de 
produtos químicos são inspecionados e reorganizados. Essas ações proativas criam uma 
cultura de segurança. 

A prevenção de queimaduras e intoxicações é um esforço contínuo e multifacetado. Ao 
adotar essas estratégias, a escola se torna um ambiente significativamente mais seguro, 
onde os riscos de acidentes graves são minimizados, permitindo que as crianças aprendam 
e brinquem com maior tranquilidade. 

 

Lesões osteomusculares: como agir em casos de 
suspeita de fraturas, entorses e luxações até a chegada 
do socorro especializado 

O sistema osteomuscular infantil e adolescente: particularidades e 
vulnerabilidades 

O sistema osteomuscular, composto por ossos, articulações, músculos, tendões e 
ligamentos, é a estrutura que nos dá forma, sustentação e permite o movimento. Em 
crianças e adolescentes, esse sistema está em constante desenvolvimento, apresentando 
particularidades que o tornam, ao mesmo tempo, resiliente e vulnerável a tipos específicos 
de lesões. Compreender essas características é fundamental para que o educador possa 
suspeitar corretamente de uma lesão e tomar as primeiras medidas de cuidado adequadas. 

Os ossos das crianças são diferentes dos ossos dos adultos. Eles são mais porosos, menos 
densos e mais flexíveis, devido a uma maior proporção de cartilagem e uma menor 



mineralização. Essa flexibilidade permite que os ossos infantis absorvam melhor certos 
impactos, mas também os torna suscetíveis a um tipo de fratura conhecido como "fratura 
em galho verde". Nesse tipo de fratura, o osso não se quebra completamente em duas 
partes, mas sim se curva e quebra parcialmente em um dos lados, de forma similar a um 
galho de árvore jovem e úmido quando tentamos dobrá-lo. 

Outra característica crucial do esqueleto em crescimento é a presença das placas de 
crescimento, também chamadas de placas epifisárias ou fises. São áreas de cartilagem 
localizadas nas extremidades dos ossos longos (como os do braço, antebraço, coxa e 
perna), responsáveis pelo crescimento longitudinal desses ossos. Essas placas são mais 
fracas que o osso já formado ou que os ligamentos ao redor das articulações. Por isso, 
traumas que em um adulto poderiam causar uma entorse (lesão ligamentar) ou uma 
luxação (deslocamento articular), em uma criança podem resultar em uma fratura que 
atravessa ou afeta a placa de crescimento. Lesões na placa de crescimento são 
preocupantes, pois, se não forem devidamente diagnosticadas e tratadas, podem levar a 
deformidades ou problemas de crescimento no osso afetado. 

Curiosamente, em certas fases do desenvolvimento infantil, os ligamentos (que conectam 
os ossos entre si nas articulações) podem ser relativamente mais fortes que as porções 
ósseas adjacentes ou que a placa de crescimento. Isso significa que uma força de torção 
em um tornozelo, por exemplo, pode mais facilmente causar uma fratura na tíbia ou fíbula 
perto da placa de crescimento do que um rompimento completo do ligamento, como seria 
mais comum em um adulto. 

As causas de lesões osteomusculares em escolas são variadas e inerentes ao ambiente 
ativo e exploratório das crianças: 

●​ Quedas: São a causa mais comum. Quedas da própria altura (tropeções), de 
brinquedos de parquinho (escorregadores, trepa-trepas, balanços), de escadas, ou 
durante corridas e brincadeiras. 

●​ Traumas esportivos: Durante aulas de educação física ou atividades recreativas, 
podem ocorrer entorses (especialmente de tornozelo e joelho), fraturas por impacto 
direto (uma bolada forte, uma colisão com outro jogador) ou por movimentos de 
torção. 

●​ Movimentos bruscos e inesperados: Mesmo sem um trauma evidente, um 
movimento súbito e descoordenado pode levar a uma distensão muscular ou, mais 
raramente, a uma luxação em articulações mais instáveis. 

●​ Impactos diretos: Batidas contra objetos fixos (paredes, móveis) ou quedas de 
objetos sobre um membro. 

Imagine um aluno da pré-escola que, ao tentar descer do escorregador, apoia a mão de 
forma errada no chão e começa a chorar de dor no punho. Dada a flexibilidade dos seus 
ossos, ele pode ter sofrido uma fratura em "galho verde". Em contraste, um adolescente 
jogando basquete salta para pegar a bola e, ao aterrissar, "vira" o pé, resultando em uma 
dor intensa e inchaço no tornozelo, mais sugestivo de uma entorse ou mesmo uma fratura 
envolvendo a placa de crescimento, se ele ainda estiver em fase de crescimento ativo. 
Ambos os cenários ilustram como as atividades rotineiras da escola podem levar a lesões 
que exigem atenção e cuidado. O conhecimento dessas particularidades ajuda o educador 



a não subestimar uma queixa de dor após um trauma, mesmo que não haja uma 
deformidade óbvia. 

Diferenciando os tipos comuns de lesões osteomusculares: fraturas, 
luxações e entorses (conceitos para leigos) 

Embora o diagnóstico definitivo de uma lesão osteomuscular seja responsabilidade de um 
profissional de saúde, geralmente com o auxílio de exames de imagem como radiografias, é 
importante que o educador tenha uma compreensão básica dos principais tipos de lesões 
para poder descrever a situação com mais precisão ao acionar o socorro e para tomar as 
medidas de primeiros socorros mais adequadas. As três lesões mais significativas que 
podem ocorrer em ossos e articulações são fraturas, luxações e entorses. 

Fraturas: Uma fratura é, simplesmente, a perda da continuidade de um osso, ou seja, 
uma quebra no osso. Essa quebra pode ser completa (o osso se divide em duas ou mais 
partes) ou incompleta. Para fins de primeiros socorros por leigos, podemos considerar 
alguns tipos principais: 

●​ Fratura Fechada: A pele sobre o local do osso quebrado permanece intacta. Não há 
comunicação entre o osso fraturado e o meio externo. É o tipo mais comum. 

●​ Fratura Exposta (ou Aberta): Neste tipo, o osso quebrado rompe a pele, ficando 
visível ou havendo uma ferida aberta que se comunica diretamente com o foco da 
fratura. Fraturas expostas são emergências graves devido ao alto risco de infecção 
óssea (osteomielite) e ao potencial de sangramento significativo. O osso não precisa 
estar "para fora" o tempo todo; basta que tenha havido uma perfuração da pele pelo 
fragmento ósseo. 

●​ Fratura em "Galho Verde": Como mencionado anteriormente, é um tipo de fratura 
incompleta comum em crianças, onde o osso se dobra e quebra apenas de um lado, 
enquanto o outro lado permanece intacto, como um galho verde e flexível. 

Luxações (Deslocamentos): Uma luxação ocorre quando há uma perda completa e 
duradoura do contato normal entre as superfícies ósseas que formam uma 
articulação. Popularmente, diz-se que o osso "saiu do lugar". As articulações mais 
comumente afetadas por luxações em crianças e adolescentes incluem o ombro 
(especialmente em movimentos de arremesso ou quedas com o braço estendido), os dedos 
(em boladas ou ao prender o dedo em algum lugar), o cotovelo (em quedas com o braço 
esticado) e, menos frequentemente, o quadril ou o joelho (geralmente associadas a traumas 
de alta energia). Uma articulação luxada geralmente apresenta uma deformidade visível, 
dor intensa e incapacidade de movimento. É crucial NUNCA tentar "colocar o osso no 
lugar". Apenas profissionais de saúde qualificados podem realizar a redução de uma 
luxação, muitas vezes com auxílio de sedação e exames de imagem. 

Entorses (Torções): Uma entorse é uma lesão dos ligamentos, que são as fortes faixas 
de tecido fibroso que conectam os ossos entre si nas articulações, proporcionando 
estabilidade. A entorse ocorre quando um movimento brusco, uma torção ou uma força 
excessiva sobre a articulação estira ou rompe esses ligamentos. A gravidade de uma 
entorse pode variar de leve (apenas um estiramento ligamentar) a grave (ruptura completa 
de um ou mais ligamentos). As articulações mais frequentemente afetadas por entorses são 



o tornozelo (ao "virar o pé"), o joelho (em movimentos de rotação ou impacto lateral) e o 
punho (em quedas com apoio da mão). 

É importante mencionar também as Distensões Musculares (Estiramentos), que são 
lesões nas fibras musculares ou nos tendões (que conectam os músculos aos ossos) 
devido a um esforço excessivo, contração muscular muito forte ou alongamento abrupto. 
Embora dolorosas, geralmente são menos graves que fraturas, luxações ou entorses 
ligamentares significativas, mas podem causar dor e limitação de movimento. 

Para o educador leigo, a diferenciação exata entre uma fratura, uma luxação ou uma 
entorse grave pode ser muito difícil, pois os sinais e sintomas (dor, inchaço, incapacidade 
de movimento) frequentemente se sobrepõem. Por exemplo, uma entorse grave de 
tornozelo pode ser tão dolorosa e incapacitante quanto uma fratura no mesmo local. 
Portanto, a conduta inicial em caso de suspeita de qualquer uma dessas lesões mais 
significativas será semelhante: focar na imobilização da área afetada, na aplicação de 
medidas para alívio da dor e do inchaço, e no encaminhamento para avaliação médica 
especializada para o diagnóstico correto e tratamento definitivo. Sempre que houver dúvida, 
é mais seguro assumir que pode ser uma lesão mais grave (como uma fratura) e agir com a 
devida cautela. 

Imagine um aluno que, ao saltar de um degrau, cai e apoia o peso do corpo sobre o punho 
estendido. Ele se queixa de dor intensa, o punho começa a inchar rapidamente e ele não 
consegue movê-lo. Poderia ser uma entorse grave do punho, uma fratura do rádio (osso do 
antebraço) ou até uma luxação dos ossos do carpo. O educador não precisa saber 
exatamente qual é a lesão, mas precisa reconhecer que é uma lesão potencialmente séria 
que exige cuidados imediatos e avaliação médica. 

Sinais e sintomas de alerta para suspeita de fraturas, luxações e 
entorses graves 

Identificar os sinais e sintomas que sugerem uma lesão osteomuscular significativa é o 
primeiro passo para uma intervenção adequada por parte do educador. Embora o 
diagnóstico definitivo seja médico, a observação atenta pode indicar a necessidade de 
cuidados especiais e de acionamento do socorro especializado. 

Os principais sinais e sintomas de alerta incluem: 

●​ Dor intensa: Geralmente é o sintoma predominante. A dor costuma ser localizada 
no ponto da lesão e pode ser aguda, latejante ou em pontada. Caracteristicamente, 
a dor piora significativamente com qualquer tentativa de movimento da parte afetada 
ou ao toque (palpação) na região. Uma criança que chora intensamente e protege 
instintivamente a área lesionada está claramente sinalizando dor importante. 

●​ Inchaço (Edema) e Hematoma (Equimose): O inchaço na área da lesão é uma 
resposta inflamatória comum e pode se desenvolver rapidamente ou ao longo de 
algumas horas. É causado pelo acúmulo de fluidos e sangue nos tecidos. O 
hematoma, a mancha roxa ou azulada na pele, ocorre devido ao rompimento de 
pequenos vasos sanguíneos sob a pele e também pode ser um indicador da 



extensão do trauma. Um inchaço rápido e volumoso geralmente sugere uma lesão 
mais significativa. 

●​ Deformidade visível: Este é um sinal forte de uma possível fratura ou luxação. O 
membro ou a articulação podem apresentar um formato ou contorno anormal, como 
uma angulação estranha, um encurtamento aparente do membro em comparação 
com o lado não lesionado, ou uma proeminência óssea onde não deveria haver. Por 
exemplo, um antebraço que parece "torto" ou um ombro que perdeu seu contorno 
arredondado e parece "caído" ou com um "degrau". 

●​ Incapacidade funcional: A criança ou adolescente pode ter grande dificuldade ou 
ser completamente incapaz de mover o membro ou a articulação afetada. Ela pode 
se recusar a usar o braço, a mão, a perna ou o pé lesionado, ou pode ser incapaz de 
suportar peso sobre o membro inferior afetado (não consegue ficar em pé ou andar). 
Por exemplo, após uma torção no tornozelo, se o aluno não consegue dar nem 
alguns passos, a suspeita de uma lesão mais grave (fratura ou entorse significativa) 
aumenta. 

●​ Crepitação: É uma sensação tátil ou, às vezes, um som audível de "areia", "ossos 
rangendo" ou "estalos" quando a área lesionada é movimentada ou palpada. Isso 
pode ocorrer devido ao atrito entre os fragmentos ósseos de uma fratura. 
Importante: O educador NUNCA deve tentar provocar esse sinal ou 
movimentar a área para verificá-lo. Se a criança relatar essa sensação 
espontaneamente ou se for percebida acidentalmente durante um movimento 
mínimo e inevitável, deve ser valorizada como um sinal de possível fratura. 

●​ Alterações na coloração e temperatura da extremidade: Palidez (pele mais 
branca que o normal), cianose (pele azulada) ou frieza excessiva nos dedos da mão 
ou do pé do membro lesionado, quando comparados com o lado não afetado, 
podem indicar um comprometimento da circulação sanguínea para aquela 
extremidade. Formigamento, dormência ou fraqueza muscular acentuada na 
extremidade também podem sugerir lesão nos nervos que passam pela região do 
trauma. Estes são sinais de gravidade que exigem atenção médica urgente. 

●​ Em fraturas expostas: A presença de osso visível perfurando a pele ou uma ferida 
aberta diretamente sobre o local de uma fratura suspeita é um sinal inequívoco e 
uma emergência médica grave. Pode haver sangramento significativo associado. 

Considere o seguinte cenário: Um aluno do ensino fundamental cai do balanço e aterrissa 
sobre o braço estendido. Ele imediatamente começa a chorar de dor. Ao se aproximar, a 
educadora observa que o antebraço do aluno parece ter uma leve angulação que não é 
normal, ele se recusa a mover o braço e qualquer tentativa de toque na região do antebraço 
provoca mais choro. O local começa a inchar. Esses sinais combinados (dor intensa, 
deformidade, incapacidade funcional e inchaço) são altamente sugestivos de uma fratura no 
antebraço. 

Outro exemplo: Uma adolescente, durante um jogo de vôlei, salta e ao cair "pisa em falso", 
torcendo o tornozelo. Ela sente um estalido, dor imediata e muito forte, e não consegue 
colocar o pé no chão. O tornozelo incha rapidamente e em poucos minutos já apresenta 
uma coloração arroxeada. Embora possa ser "apenas" uma entorse, a intensidade da dor, a 
incapacidade de suportar peso e o inchaço rápido indicam uma lesão significativa que pode 
ser uma entorse grave ou mesmo uma fratura, necessitando de avaliação médica. 



A presença de um ou, mais comumente, de vários desses sinais e sintomas deve alertar o 
educador para a possibilidade de uma lesão osteomuscular séria, orientando a tomada das 
medidas de primeiros socorros adequadas e o acionamento do socorro especializado. 

Primeiros socorros em caso de suspeita de lesão osteomuscular: o 
princípio R.I.C.E. e a importância da imobilização 

Diante de uma criança ou adolescente com suspeita de fratura, luxação ou entorse grave, o 
objetivo principal dos primeiros socorros prestados pelo educador é prevenir o agravamento 
da lesão, aliviar a dor e o inchaço, e preparar a vítima para o transporte seguro até um 
serviço médico. Algumas condutas são fundamentais e devem ser seguidas rigorosamente. 

Avaliação inicial e segurança (P.A.S.): Antes de qualquer intervenção, lembre-se do 
protocolo P.A.S. (Prevenir, Alertar, Socorrer). 

1.​ Prevenir: Garanta a segurança do local. Se o acidente ocorreu em uma área de 
risco (por exemplo, no meio de uma quadra durante um jogo), sinalize a área e 
afaste outros alunos para evitar novos acidentes ou que a vítima seja tocada 
indevidamente. Garanta sua própria segurança ao se aproximar. 

2.​ Alertar: Se a lesão parecer grave (deformidade óbvia, dor intensa, incapacidade 
funcional significativa, suspeita de fratura exposta ou lesão na coluna), acione 
imediatamente o serviço médico de emergência (SAMU - 192). Informe a 
situação, a idade da vítima, o tipo de lesão suspeita e a localização exata na escola. 
Comunique também a direção da escola e os pais/responsáveis. 

3.​ Socorrer: Inicie os primeiros socorros enquanto aguarda a chegada da ajuda 
especializada. 

Princípios gerais de atendimento: 

●​ NÃO MOVER a vítima desnecessariamente: Qualquer movimento da parte 
lesionada pode aumentar a dor, deslocar fragmentos ósseos (no caso de fraturas), e 
agravar o dano a vasos sanguíneos, nervos ou outros tecidos moles ao redor. A 
vítima só deve ser movida se estiver em um local de perigo iminente (incêndio, risco 
de desabamento) e, mesmo assim, com extremo cuidado para proteger a área 
lesionada. Se houver qualquer suspeita de lesão na coluna vertebral, pescoço ou 
quadril, a regra de não mover é ainda mais crítica. 

●​ NÃO tentar "colocar o osso no lugar" ou "reduzir" uma deformidade: Em caso 
de suspeita de fratura com deformidade ou uma luxação, nunca tente realinhar o 
membro ou encaixar a articulação. Isso é um procedimento médico que pode causar 
danos irreparáveis se feito por pessoa não habilitada. 

●​ Acalmar a vítima: A dor e o medo podem ser intensos. Mantenha a calma, 
converse com a criança ou adolescente de forma tranquilizadora, explique o que 
está acontecendo e o que você fará para ajudar. 

●​ Expor a área lesionada (com cuidado): Se possível e sem causar muito 
movimento ou dor, remova ou corte as roupas que cobrem a área lesionada para 
permitir uma melhor avaliação visual e a aplicação de gelo ou imobilização. 



Aplicação do protocolo R.I.C.E. (ou suas variações como P.R.I.C.E. ou P.O.L.I.C.E.) 
adaptado para o primeiro atendimento escolar: 

Este mnemônico ajuda a lembrar as medidas iniciais para controlar a dor e o inchaço: 

●​ R – Rest (Repouso): A parte do corpo lesionada deve ser mantida em repouso 
absoluto. Instrua a vítima a não tentar mover ou usar o membro afetado. 

●​ I – Ice (Gelo): Aplique uma bolsa de gelo, compressa fria química ou um saco com 
cubos de gelo (sempre envolto em um pano fino, toalha ou plástico para proteger a 
pele de queimaduras pelo frio) sobre a área lesionada. Mantenha o gelo por cerca 
de 15 a 20 minutos. O gelo ajuda a reduzir a dor, o inchaço (edema) e a inflamação, 
além de diminuir o sangramento interno (hematoma). Importante: Não aplique gelo 
diretamente sobre uma fratura exposta (ferida aberta). 

●​ C – Compression (Compressão): Este passo deve ser aplicado com cautela por 
leigos. Em casos de suspeita de entorse (como no tornozelo ou joelho), uma 
bandagem elástica (faixa de crepe) pode ser aplicada suavemente sobre a área 
(pode ser sobre a bolsa de gelo) para ajudar a limitar o inchaço. A bandagem não 
deve ser apertada demais, pois pode restringir a circulação sanguínea. Verifique se 
os dedos da mão ou do pé permanecem com coloração e temperatura normais e se 
a vítima não refere formigamento. Se houver dúvida, é melhor focar apenas no gelo 
e na elevação. Para fraturas suspeitas, a compressão com bandagem elástica 
geralmente não é o foco principal do leigo, que deve priorizar a imobilização rígida. 

●​ E – Elevation (Elevação): Se a lesão for em um membro (braço, perna, mão, pé) e 
não houver contraindicação (como suspeita de lesão mais grave que impeça o 
movimento), eleve a parte afetada acima do nível do coração da vítima. Por 
exemplo, se for uma lesão no tornozelo, a criança pode ser deitada e o pé apoiado 
sobre uma mochila ou algumas almofadas. A elevação ajuda a drenagem do fluido 
inflamatório e do sangue, reduzindo o inchaço. 

Imobilização Provisória: A imobilização da área lesionada é um dos cuidados mais 
importantes em caso de suspeita de fratura ou luxação. Seus objetivos são: 

●​ Aliviar a dor, pois impede o movimento dos fragmentos ósseos ou da articulação 
deslocada. 

●​ Prevenir o agravamento da lesão (que um fragmento ósseo pontiagudo cause mais 
dano a músculos, vasos ou nervos). 

●​ Facilitar o transporte seguro da vítima. 

Princípios da imobilização: 

●​ Imobilize a articulação acima e abaixo do local da fratura suspeita no osso. 
●​ Imobilize o osso acima e abaixo do local da luxação ou entorse grave suspeita na 

articulação. 
●​ Imobilize o membro na posição em que foi encontrado, se houver deformidade 

significativa, a menos que a circulação distal esteja claramente comprometida e você 
seja treinado em realinhamento (o que geralmente não é o caso para leigos – na 
dúvida, imobilize como está). 



Materiais para imobilização improvisada na escola: Como raramente se dispõe de talas 
ortopédicas profissionais, é preciso improvisar: 

●​ Talas rígidas: Réguas grossas e longas, pedaços de papelãoãoão grosso dobrados 
em várias camadas para dar firmeza, revistas ou jornais enrolados de forma 
compacta e amarrados, cabos de vassoura (desmontados), pranchetas, ou até 
mesmo o próprio corpo da vítima (por exemplo, imobilizar uma perna fraturada 
amarrando-a à perna não lesionada). 

●​ Material para acolchoamento: Panos limpos, camisetas, toalhas, agasalhos, algodão 
(se disponível) para colocar entre a tala e a pele, protegendo proeminências ósseas 
e preenchendo espaços vazios para um ajuste mais firme e confortável. 

●​ Material para fixação: Ataduras de crepe (ideais se disponíveis no kit), tiras de pano 
rasgadas de lençóis ou camisetas, cadarços longos, cintos, gravatas, ou fita adesiva 
larga (aplicada sobre as talas ou sobre uma camada de pano, nunca diretamente 
sobre a pele em grandes extensões). 

Técnica geral de imobilização (simplificada): 

1.​ Prepare o material: Reúna as talas improvisadas, o acolchoamento e o material de 
fixação. 

2.​ Explique à vítima: Diga o que você vai fazer para tentar diminuir a dor. 
3.​ Exponha a área (se necessário e possível): Com cuidado, remova ou corte a 

roupa sobre a lesão. 
4.​ Verifique a perfusão distal (antes): Observe a cor e a temperatura dos dedos da 

mão ou do pé do membro lesionado. Pergunte se a criança sente formigamento ou 
dormência. 

5.​ Acolchoe as talas: Envolva as talas com pano ou coloque acolchoamento nos 
pontos de contato com a pele. 

6.​ Posicione as talas: Coloque uma ou mais talas rígidas ao longo do membro 
lesionado, de cada lado se possível, de forma que ultrapassem a articulação acima e 
abaixo da fratura (ou o osso acima e abaixo da articulação lesionada). Por exemplo, 
para uma fratura no meio do antebraço, a tala deve ir do cotovelo até além do 
punho. 

7.​ Fixe as talas: Use as ataduras ou tiras de pano para amarrar as talas ao membro. 
Os nós devem ser feitos sobre a tala, não sobre a pele ou o local da lesão. Amarre 
com firmeza suficiente para impedir o movimento, mas não tão apertado a ponto de 
garrotear a circulação. Deve ser possível passar um ou dois dedos sob a amarração. 
Não amarre diretamente sobre o ponto exato da fratura suspeita ou sobre a 
articulação luxada. 

8.​ Verifique a perfusão distal (depois): Após a imobilização, verifique novamente a 
cor, temperatura e sensibilidade dos dedos. Se estiverem pálidos, frios ou se a 
criança relatar aumento do formigamento, afrouxe um pouco as amarras. 

9.​ Tipóia (para lesões no braço, antebraço, punho ou ombro): Uma tipóia 
improvisada (com um lenço grande, um pedaço de pano ou a própria camisa da 
vítima) pode ajudar a sustentar o peso do membro superior imobilizado e a 
proporcionar mais conforto. 



Imagine o seguinte cenário: Um aluno de 9 anos cai durante o recreio e queixa-se de dor 
intensa no antebraço direito, que parece um pouco angulado. O educador, após acalmar o 
aluno e pedir para alguém chamar o SAMU e os pais, decide imobilizar o antebraço. Ele 
pega duas réguas de madeira grossas do armário, envolve cada uma com um pano de 
limpeza limpo. Com o aluno sentado e o braço apoiado, ele posiciona uma régua 
acolchoada de cada lado do antebraço, desde o cotovelo até o punho. Com tiras de pano 
rasgadas de uma camiseta velha e limpa, ele amarra as réguas em três pontos (acima e 
abaixo da área da fratura suspeita, e no punho), com cuidado para não apertar demais. Em 
seguida, improvisa uma tipóia com o casaco do próprio aluno para apoiar o braço 
imobilizado junto ao corpo. Ele verifica se os dedos do aluno continuam com boa coloração 
e quentes. 

Este tipo de atendimento inicial, focado em não agravar a lesão e em proporcionar algum 
alívio e estabilidade, é o melhor que o educador pode oferecer até a chegada do socorro 
profissional. 

Atendimento específico para fraturas expostas 

Uma fratura exposta, também conhecida como fratura aberta, é uma das lesões 
osteomusculares mais graves e alarmantes que podem ocorrer. Ela se caracteriza pela 
comunicação direta entre o osso fraturado e o meio externo, ou seja, o osso quebrado 
perfura a pele, ficando visível, ou há uma ferida aberta que leva diretamente ao foco da 
fratura. Esta situação representa uma emergência médica significativa por duas razões 
principais: 

1.​ Alto risco de infecção: A exposição do osso e dos tecidos profundos ao ambiente 
externo introduz bactérias e outros microrganismos diretamente na área da fratura, 
podendo levar a infecções graves como a osteomielite (infecção óssea), que é de 
difícil tratamento e pode ter consequências duradouras. 

2.​ Potencial de hemorragia: A ruptura da pele e o dano aos tecidos moles e vasos 
sanguíneos ao redor do osso fraturado podem causar sangramento importante, às 
vezes até com risco de vida, dependendo dos vasos atingidos. 

Reconhecimento de uma fratura exposta: 

●​ Presença de um fragmento ósseo visível saindo através da pele. 
●​ Existência de uma ferida aberta (corte, laceração) diretamente sobre uma área onde 

se suspeita de uma fratura (mesmo que o osso não esteja visível o tempo todo, ele 
pode ter perfurado a pele e recuado). 

●​ Sangramento, que pode variar de leve a intenso, proveniente da ferida associada à 
fratura. 

●​ Todos os outros sinais de uma fratura (dor intensa, deformidade, incapacidade 
funcional, etc.) também estarão presentes. 

Primeiros socorros para fraturas expostas (ênfase na urgência e cuidados 
específicos): 

1.​ Acione o socorro especializado IMEDIATAMENTE (SAMU - 192): Esta é a 
prioridade absoluta. Informe claramente ao atendente que se trata de uma suspeita 



de fratura EXPOSTA, a localização da lesão e o estado da vítima. Fraturas expostas 
sempre requerem tratamento cirúrgico urgente. 

2.​ Controle do sangramento: 
○​ Se houver sangramento ativo e significativo, aplique pressão direta sobre a 

ferida utilizando compressas de gaze estéril ou um pano o mais limpo 
possível. 

○​ Evite aplicar pressão diretamente sobre o fragmento ósseo exposto, se 
possível. Concentre a pressão nas bordas da ferida ou nas áreas ao redor do 
osso para controlar o sangramento. 

○​ Se a primeira compressa ficar encharcada, não a remova; adicione mais 
compressas por cima e continue a pressão. 

○​ Se o sangramento for em um membro, a elevação do membro (acima do 
nível do coração), se possível sem movimentar demais a fratura, pode ajudar 
a reduzir o fluxo sanguíneo. 

3.​ NÃO tente limpar a ferida ou o osso exposto: A limpeza de uma fratura exposta é 
um procedimento estéril que deve ser realizado em ambiente hospitalar/cirúrgico. 
Tentar limpar a ferida no local do acidente pode introduzir mais contaminação. 

4.​ NÃO tente empurrar o osso de volta para dentro: Nunca, sob nenhuma 
circunstância, tente realinhar o membro ou empurrar qualquer fragmento ósseo que 
esteja exposto de volta para sob a pele. Isso pode causar mais dano aos tecidos, 
introduzir mais bactérias profundamente e aumentar o risco de complicações graves. 

5.​ Cubra o ferimento e o osso exposto: 
○​ Após controlar o sangramento (ou enquanto o controla), cubra a área da 

ferida e qualquer osso exposto com gaze estéril seca ou um pano muito 
limpo e seco. O objetivo é proteger a área de contaminação adicional do 
ambiente. 

○​ Alguns protocolos sugerem que a gaze possa ser levemente umedecida com 
soro fisiológico estéril (se disponível), pois isso pode ajudar a evitar que a 
gaze grude no osso ou nos tecidos expostos, facilitando a remoção no 
hospital. No entanto, se não houver soro estéril, um curativo seco e limpo é 
preferível a nada ou a um curativo úmido com água não estéril. 

○​ Fixe o curativo frouxamente com uma atadura ou fita, sem apertar sobre a 
área da fratura. 

6.​ Imobilize o membro: 
○​ A imobilização é crucial para prevenir mais dor e danos, mas deve ser feita 

com extremo cuidado para não movimentar os fragmentos ósseos. 
○​ Imobilize o membro na posição em que foi encontrado, incluindo as 

articulações acima e abaixo da fratura, utilizando talas improvisadas 
(papelão, réguas, etc.) e ataduras, conforme descrito para fraturas fechadas. 

○​ O curativo protetor sobre a ferida deve ser aplicado ANTES da imobilização. 
A imobilização não deve comprimir diretamente a área da fratura exposta. 

7.​ Monitorize a vítima e previna o choque: 
○​ Mantenha a criança calma e aquecida (cubra-a com um cobertor ou 

agasalho, se necessário, para evitar a perda de calor). A perda de sangue e 
a dor intensa podem levar ao desenvolvimento de choque hipovolêmico ou 
neurogênico. 

○​ Observe o nível de consciência, a respiração e a coloração da pele da vítima 
enquanto aguarda o SAMU. 



○​ Não ofereça nada para a criança comer ou beber, pois ela provavelmente 
precisará de cirurgia. 

Imagine a seguinte cena, infelizmente possível em um parquinho com brinquedos mais 
altos: Um aluno de 11 anos cai de uma estrutura do trepa-trepa e, ao examiná-lo, o 
educador percebe que há um rasgo na calça na altura da canela e, através do rasgo e de 
uma ferida sangrenta, um fragmento de osso esbranquiçado é visível. O aluno está em 
pânico e com muita dor. 

1.​ O educador imediatamente grita para um colega: "LIGUE PARA O SAMU AGORA! 
FRATURA EXPOSTA NA PERNA!" 

2.​ Ele calça luvas do kit de primeiros socorros, pega gazes estéreis e aplica pressão 
firme ao redor da ferida para tentar diminuir o sangramento, que é considerável. 

3.​ Outro educador tenta acalmar o aluno, conversando com ele. 
4.​ Após alguns minutos, o sangramento diminui um pouco. O primeiro educador cobre 

a ferida e o osso com mais gazes estéreis limpas, fixando-as suavemente com uma 
atadura, sem apertar. 

5.​ Eles decidem não tentar uma imobilização complexa com talas improvisadas devido 
à gravidade e ao risco de mover o osso, mas tentam apoiar a perna com cuidado 
usando agasalhos dobrados para minimizar qualquer movimento, mantendo o aluno 
deitado e aquecido até a chegada rápida do SAMU, que é informado da gravidade 
assim que chega. 

O atendimento a uma fratura exposta é tenso e requer ação rápida, focada em chamar 
ajuda especializada, controlar o sangramento e proteger a ferida, sempre com o máximo 
cuidado para não piorar a lesão. 

Suspeita de lesão na coluna vertebral: cuidados redobrados 

Uma lesão na coluna vertebral (que envolve as vértebras, os discos intervertebrais ou, mais 
criticamente, a medula espinhal que passa por dentro dela) é uma das emergências 
traumáticas mais graves e com maior potencial de sequelas incapacitantes permanentes, 
como paralisia. No ambiente escolar, embora menos comuns que fraturas de membros, 
essas lesões podem ocorrer e exigem um nível extremo de cautela no primeiro 
atendimento. 

Quando suspeitar de uma lesão na coluna vertebral (LCV): O educador deve ter um alto 
índice de suspeita de LCV em qualquer criança ou adolescente que tenha sofrido um dos 
seguintes mecanismos de trauma: 

●​ Queda de altura significativa: Especialmente se a queda for de uma altura superior 
à própria altura da vítima, ou de brinquedos altos de parquinho, árvores, muros, 
escadas. Quedas em que a vítima aterriza de cabeça, de costas ou sentada com 
impacto forte também são preocupantes. 

●​ Mergulho em local raso: Em piscinas escolares ou durante excursões a locais com 
água, um mergulho de cabeça em água rasa pode causar compressão e fratura das 
vértebras cervicais (pescoço). 

●​ Acidente envolvendo veículos: Atropelamentos próximos à escola, colisões de 
bicicletas em alta velocidade. 



●​ Trauma direto e forte no pescoço ou nas costas: Uma pancada violenta nessas 
regiões, como em uma colisão durante um esporte de contato (raro em escolas, mas 
possível), ou a queda de um objeto pesado sobre as costas. 

●​ Qualquer vítima de trauma encontrada inconsciente: Se a criança está 
inconsciente e houve um mecanismo de trauma (mesmo que não presenciado), 
deve-se SEMPRE suspeitar de lesão na coluna até que se prove o contrário por 
exames médicos. 

●​ Trauma cranioencefálico (TCE) significativo: Lesões na cabeça frequentemente 
estão associadas a lesões na coluna cervical. 

Sinais e sintomas sugestivos de lesão na coluna vertebral: Além do mecanismo de 
trauma, alguns sinais e sintomas podem indicar uma LCV: 

●​ Dor intensa no pescoço ou em qualquer parte das costas. 
●​ Incapacidade de mover os braços e/ou as pernas (paralisia). 
●​ Formigamento, dormência, queimação ou fraqueza nos braços, mãos, pernas ou 

pés. 
●​ Perda de controle da bexiga (urinar involuntariamente) ou do intestino (evacuar 

involuntariamente) após o trauma. 
●​ Deformidade ou "degrau" palpável ao longo da coluna vertebral (o educador NÃO 

deve tentar palpar ativamente para procurar isso, mas se for óbvio ou relatado, é um 
sinal). 

●​ Posição estranha ou desalinhada da cabeça ou do pescoço em relação ao corpo. 
●​ Dificuldade respiratória sem uma causa torácica óbvia (lesões altas na medula 

cervical podem afetar os nervos que controlam a respiração). 
●​ Priapismo (ereção involuntária e persistente em meninos), que pode ser um sinal de 

lesão medular grave. 

Conduta principal em caso de suspeita de LCV: NÃO MOVER A VÍTIMA! Este é o 
princípio mais importante e que pode salvar a vítima de uma incapacidade permanente. 
Qualquer movimento inadequado da coluna lesionada pode causar ou agravar um 
dano à medula espinhal. A vítima só deve ser movida se houver um perigo iminente e 
extremo à sua vida no local onde ela se encontra (por exemplo, risco de incêndio, 
desabamento, afogamento iminente) e, mesmo assim, a mobilização deve ser feita em 
bloco, com múltiplas pessoas, tentando manter o alinhamento da cabeça, pescoço e tronco 
o máximo possível (técnicas específicas para isso são ensinadas em cursos avançados de 
primeiros socorros e geralmente não são do escopo do leigo). Na ausência de perigo 
iminente, a regra é: NÃO MOVA. 

Primeiros socorros para suspeita de LCV: 

1.​ Acione o SAMU (192) IMEDIATAMENTE. Informe com clareza o mecanismo do 
trauma e a suspeita de lesão na coluna vertebral. Diga que você precisará de uma 
equipe com material de imobilização espinhal (prancha longa, colar cervical). 

2.​ Mantenha a vítima o mais imóvel possível na posição em que foi encontrada. 
Não tente sentá-la, levantá-la ou mudar sua posição para "mais confortável". 

3.​ Estabilize manualmente a cabeça e o pescoço da vítima: 
○​ Ajoelhe-se ou deite-se atrás da cabeça da vítima. 



○​ Coloque suas mãos espalmadas de cada lado da cabeça dela, sobre as 
orelhas, com os dedos apoiando a mandíbula e a base do crânio. 

○​ Mantenha a cabeça e o pescoço em uma posição neutra (olhando para 
frente, alinhados com o eixo do corpo), tanto quanto possível, sem forçar se 
houver resistência ou aumento da dor. 

○​ O objetivo é impedir qualquer movimento da cabeça e do pescoço (para os 
lados, para frente ou para trás). 

○​ Mantenha essa estabilização manual contínua e firme até que a equipe 
do SAMU chegue e assuma com um colar cervical e imobilizadores 
laterais de cabeça. Isso pode ser cansativo, mas é vital. Se houver outro 
adulto treinado, vocês podem coordenar uma troca com o mínimo de 
movimento possível, mas idealmente quem inicia a estabilização permanece. 

4.​ Converse com a vítima (se consciente): 
○​ Acalme-a, explique que a ajuda está a caminho e que é muito importante que 

ela não tente se mover, nem mesmo a cabeça. 
○​ Pergunte sobre dor, sensibilidade e capacidade de mover os dedos das mãos 

e dos pés (peça para ela tentar mexer, sem você tocar, apenas para avaliar). 
5.​ Monitorize a respiração e o nível de consciência: 

○​ Observe continuamente se a vítima está respirando e se permanece 
consciente. 

○​ Se a vítima estiver inconsciente, mas respirando, mantenha a estabilização 
cervical e o monitoramento. 

○​ Se a vítima ficar inconsciente E parar de respirar (ou apresentar gasping), a 
situação se torna ainda mais complexa. A RCP em uma vítima com suspeita 
de LCV exige adaptações para manter a via aérea aberta com o mínimo de 
movimento cervical (como a manobra de tração da mandíbula, se treinado, 
em vez da inclinação da cabeça). No entanto, se a RCP for necessária para 
salvar a vida, ela tem prioridade, mesmo com o risco de agravar a LCV. As 
compressões torácicas devem ser iniciadas. Siga as orientações do 
atendente do SAMU por telefone. 

6.​ Mantenha a vítima aquecida: Cubra-a com um cobertor ou agasalho para evitar 
hipotermia, especialmente se estiver no chão frio. 

Imagine o seguinte cenário: Um adolescente sobe em um muro baixo da escola para pegar 
uma bola e escorrega, caindo de costas de uma altura de cerca de 2 metros. Ele grita de 
dor nas costas e diz que não consegue mexer as pernas. 

1.​ Um educador que presencia a cena imediatamente instrui o aluno a não se mover de 
forma alguma e pede para outra pessoa ligar URGENTEMENTE para o SAMU 
(192), informando "queda de altura com suspeita de lesão grave na coluna, vítima 
consciente, não mexe as pernas". 

2.​ O educador se aproxima com cuidado, ajoelha-se atrás da cabeça do aluno e aplica 
a estabilização manual da cabeça e pescoço, mantendo-os alinhados. 

3.​ Ele conversa com o aluno, tentando acalmá-lo, reforçando para ele não tentar se 
levantar ou virar a cabeça. 

4.​ Outros educadores afastam os curiosos e buscam um cobertor para cobrir o aluno. 



5.​ O educador mantém a estabilização e o monitoramento até a chegada da equipe do 
SAMU, que virá com prancha e colar cervical para imobilização e transporte 
adequados. 

A suspeita de uma lesão na coluna vertebral exige uma conduta de máxima prudência. A 
regra de ouro "não mover" e a estabilização da cabeça e pescoço são as intervenções mais 
importantes que o educador pode realizar para proteger o futuro neurológico do aluno. 

Encaminhamento e comunicação: o que fazer após o primeiro 
atendimento 

Após a prestação dos primeiros socorros iniciais em uma lesão osteomuscular, 
especialmente se for uma suspeita de fratura, luxação, entorse grave ou qualquer lesão que 
exija avaliação médica, o papel do educador e da escola continua sendo crucial nas etapas 
de encaminhamento adequado e comunicação eficaz com todas as partes envolvidas. 
Essas ações garantem a continuidade do cuidado, a tranquilidade dos responsáveis e o 
cumprimento das responsabilidades institucionais. 

1. Comunicação com os Pais ou Responsáveis: Assim que a situação de emergência 
estiver minimamente controlada (por exemplo, o SAMU acionado, os primeiros cuidados 
prestados, a criança estabilizada na medida do possível), os pais ou responsáveis legais do 
aluno devem ser contatados imediatamente. 

●​ Quem comunica: Geralmente, essa comunicação é feita pela direção da escola, 
coordenação pedagógica ou pelo educador que está mais a par da situação, 
conforme o protocolo da escola. 

●​ O que informar: 
○​ Mantenha a calma e transmita as informações de forma clara, objetiva e 

factual, sem especular sobre diagnósticos definitivos (lembre-se, somos 
leigos). 

○​ Descreva o que aconteceu (o mecanismo da lesão, como ocorreu o 
acidente). 

○​ Informe os sinais e sintomas observados na criança (dor, inchaço, 
deformidade, etc.). 

○​ Relate os primeiros socorros que foram prestados (aplicação de gelo, 
imobilização provisória, etc.). 

○​ Comunique se o serviço de emergência (SAMU) foi acionado e, se já tiver 
chegado, para qual unidade de saúde a criança está sendo ou será 
encaminhada. Se o SAMU ainda não chegou, informe que foi acionado e 
está a caminho. 

○​ Se a lesão for considerada leve pelos protocolos da escola e não houver 
necessidade de acionar o SAMU, mas ainda assim requerer avaliação 
médica (por exemplo, uma suspeita de fratura simples no dedo que não 
parece uma emergência vital, mas precisa de raio-X), oriente os pais a 
buscarem a criança na escola e a levarem para avaliação médica, explicando 
o porquê. 

○​ Seja empático e esteja preparado para responder às perguntas dos pais com 
paciência. 



●​ Exemplo de comunicação: "Olá, Sra. Silva, aqui é a Coordenadora Ana, da Escola 
Aprender. Estou ligando sobre seu filho, o Lucas. Ele sofreu uma queda no 
parquinho há pouco, durante o recreio, e está se queixando de bastante dor no 
braço direito, que também está um pouco inchado e ele não está conseguindo 
mexer bem. Nós já prestamos os primeiros cuidados, aplicamos gelo e imobilizamos 
o bracinho dele para evitar mais dor. O SAMU foi acionado e eles estão a caminho 
para avaliá-lo melhor e, provavelmente, encaminhá-lo para o hospital. Gostaríamos 
que a senhora viesse até a escola o mais rápido possível, ou nos encontrasse no 
hospital para o qual ele for levado." 

2. Interação com os Serviços de Emergência (SAMU): Quando a equipe do SAMU 
chegar, forneça um resumo conciso e preciso da situação: 

●​ Como ocorreu a lesão. 
●​ Há quanto tempo ocorreu. 
●​ Os principais sinais e sintomas observados. 
●​ Quais primeiros socorros foram aplicados. 
●​ Qualquer informação relevante sobre o histórico médico da criança, se conhecida 

(alergias, doenças preexistentes). 
●​ Permita que a equipe trabalhe e siga as orientações deles. Se eles pedirem para 

você continuar alguma manobra (como a estabilização cervical) enquanto preparam 
seus equipamentos, colabore. 

3. Registro do Incidente: É fundamental que todo acidente ou incidente que resulte em 
lesão e necessite de primeiros socorros ou encaminhamento médico seja devidamente 
registrado pela escola. 

●​ Formulário de ocorrência/acidente: A maioria das escolas possui um formulário 
padrão para isso. Ele deve incluir: 

○​ Nome completo do aluno, idade, turma. 
○​ Data, hora e local exato do acidente. 
○​ Descrição detalhada de como o acidente aconteceu (relato do aluno, se 

possível, e de testemunhas, incluindo o educador que atendeu). 
○​ Sinais e sintomas apresentados pela vítima. 
○​ Primeiros socorros prestados (o que foi feito, por quem, que horas). 
○​ Encaminhamento dado (SAMU acionado, pais contatados, para qual hospital 

foi levado, etc.). 
○​ Nomes dos funcionários envolvidos no atendimento e na comunicação. 

●​ Importância do registro: 
○​ Serve como documento legal para a escola e para a família. 
○​ Ajuda na análise de riscos e na implementação de medidas preventivas para 

evitar acidentes semelhantes no futuro. 
○​ Fornece um histórico útil caso haja complicações posteriores ou necessidade 

de acompanhamento. 
○​ É essencial para fins de seguro escolar, se houver. 

●​ O registro deve ser preenchido o mais rápido possível após o evento, enquanto os 
detalhes ainda estão frescos na memória, de forma clara, objetiva e sem 
julgamentos ou opiniões pessoais, atendo-se aos fatos. 



4. Acompanhamento (Follow-up): Após o encaminhamento da criança, é uma boa prática 
a escola (geralmente a coordenação ou direção) fazer um contato posterior com a família 
para saber sobre o diagnóstico médico, o tratamento instituído e a recuperação do aluno. 

●​ Isso demonstra cuidado e preocupação da escola com o bem-estar do aluno. 
●​ Permite à escola entender melhor a gravidade da lesão e se há necessidade de 

adaptações quando o aluno retornar às atividades escolares (por exemplo, se ele 
precisará usar gesso, muletas, ou terá restrições para educação física). 

●​ Ajuda a identificar se houve alguma falha nos processos da escola que possa ser 
corrigida. 

●​ Claro, sempre respeitando a privacidade da família e do aluno, e compartilhando 
informações apenas com quem precisa saber dentro da escola para fins de apoio e 
planejamento. 

5. Conhecer e Seguir os Protocolos da Escola: Cada instituição de ensino deve ter seus 
próprios protocolos de emergência e procedimentos para lidar com acidentes e lesões. É 
dever de todo educador conhecer esses protocolos: 

●​ Quem é o responsável por acionar o SAMU? 
●​ Quem deve contatar os pais? 
●​ Onde fica o kit de primeiros socorros e quem é responsável por sua manutenção? 
●​ Como preencher o formulário de ocorrência? 
●​ Quais são as diretrizes para encaminhar um aluno para o serviço de saúde ou para 

liberá-lo para os pais em caso de lesões menores? 
●​ A escola possui algum seguro ou convênio médico para cobrir acidentes com 

alunos? 

Seguir esses passos de encaminhamento e comunicação de forma organizada e 
profissional não apenas garante o melhor cuidado possível para o aluno lesionado, mas 
também protege a escola e seus funcionários, além de fortalecer a relação de confiança 
com as famílias. 

 

Emergências médicas agudas na escola: crises 
convulsivas, reações alérgicas graves (anafilaxia), 
desmaios e outras situações súbitas 

Introdução às emergências médicas agudas no ambiente escolar: o 
inesperado que exige preparo 

O ambiente escolar, apesar de ser um local de aprendizado e desenvolvimento, não está 
imune à ocorrência de emergências médicas agudas. Diferentemente dos traumas físicos, 
como cortes ou fraturas que resultam de um acidente externo, as emergências médicas 
agudas são condições de início súbito, originadas por desequilíbrios no próprio organismo 
do indivíduo, e que podem rapidamente ameaçar a vida ou levar a sequelas significativas se 



não forem reconhecidas e tratadas com urgência. Situações como uma crise convulsiva, 
uma reação alérgica grave (anafilaxia), um desmaio inesperado, uma crise de asma severa 
ou uma queda acentuada do açúcar no sangue em um aluno diabético (hipoglicemia) 
podem surgir sem aviso prévio, transformando um dia letivo normal em um cenário de alta 
tensão. 

Para o educador, que está na linha de frente do cuidado com os alunos, a capacidade de 
reconhecer rapidamente os sinais de alerta dessas condições, manter a calma, proteger a 
vítima de danos adicionais e, crucialmente, acionar o socorro médico especializado (SAMU 
- 192) de forma imediata e eficaz, são competências vitais. O papel do educador não é 
diagnosticar a condição, mas sim identificar a emergência, prestar os primeiros socorros 
básicos para estabilizar a situação dentro do seu escopo de atuação, e fornecer 
informações claras e precisas para a equipe de saúde. 

É importante notar que algumas dessas emergências podem estar relacionadas a 
condições médicas preexistentes do aluno, como epilepsia, alergias alimentares 
conhecidas, asma ou diabetes. Nesses casos, a escola deve ter um plano de ação 
individualizado para o aluno, elaborado em conjunto com os pais e os médicos assistentes, 
detalhando os procedimentos a serem seguidos. No entanto, muitas vezes, uma 
emergência médica aguda pode ser a primeira manifestação de um problema de saúde, ou 
ocorrer em alunos sem histórico conhecido. 

Este tópico abordará as emergências médicas agudas mais relevantes para o contexto 
escolar, com foco na identificação dos sinais e sintomas, nas primeiras ações a serem 
tomadas e nas estratégias de prevenção e preparo que a escola pode adotar. O 
conhecimento e o preparo podem transformar o medo do inesperado em uma capacidade 
de resposta que faz toda a diferença na vida de um aluno. 

Crises convulsivas (convulsões): compreendendo e agindo com 
segurança 

Uma crise convulsiva, ou simplesmente convulsão, é uma manifestação clínica resultante 
de uma descarga elétrica anormal, excessiva e sincronizada de um grupo de neurônios no 
cérebro. Essa atividade cerebral descontrolada pode causar uma variedade de alterações 
súbitas e temporárias nas funções neurológicas, como movimentos involuntários, alterações 
na sensibilidade, no comportamento ou no nível de consciência. Embora uma crise 
convulsiva possa ser um evento assustador de se presenciar, a maioria delas é 
autolimitada, ou seja, cessa espontaneamente em poucos minutos. 

Causas comuns de convulsões em crianças e adolescentes: Existem diversas causas 
para as convulsões, e nem toda pessoa que tem uma convulsão tem epilepsia (que é uma 
condição neurológica crônica caracterizada por crises convulsivas recorrentes). Algumas 
causas comuns incluem: 

●​ Convulsão Febril: É a causa mais comum de convulsão na infância, ocorrendo 
geralmente em crianças entre 6 meses e 5 anos de idade, associada a uma febre 
alta (normalmente acima de 38°C). Embora possa ser muito angustiante para os 



pais e educadores, a convulsão febril simples geralmente não causa danos cerebrais 
e não significa que a criança tenha epilepsia. 

●​ Epilepsia: Uma condição neurológica em que o cérebro tem uma predisposição a 
gerar crises convulsivas recorrentes. Alunos com diagnóstico de epilepsia podem ter 
um plano de ação na escola. 

●​ Traumatismo Cranioencefálico (TCE): Uma pancada forte na cabeça pode, em 
alguns casos, desencadear uma convulsão imediata ou tardia. 

●​ Infecções do Sistema Nervoso Central: Meningite (inflamação das membranas 
que recobrem o cérebro e a medula espinhal) ou encefalite (inflamação do cérebro) 
podem causar convulsões. 

●​ Hipoglicemia: Níveis muito baixos de açúcar no sangue, especialmente em 
crianças com diabetes. 

●​ Intoxicações: Ingestão de substâncias tóxicas, medicamentos em excesso ou 
drogas ilícitas. 

●​ Distúrbios metabólicos: Alterações nos níveis de eletrólitos no sangue (sódio, 
cálcio). 

●​ Tumores cerebrais ou outras lesões estruturais no cérebro: Causas mais raras 
em crianças. 

Tipos de convulsões (simplificado para leigos): As convulsões podem se manifestar de 
formas muito diferentes. As mais conhecidas são: 

●​ Convulsão Tônico-Clônica Generalizada (anteriormente chamada de "Grande 
Mal"): É o tipo mais dramático e facilmente reconhecível. 

○​ Fase Tônica: Inicia-se com uma perda súbita da consciência, seguida de um 
enrijecimento de todo o corpo (músculos ficam contraídos). A pessoa pode 
cair se estiver em pé. Pode haver um grito ou gemido inicial devido à 
contração dos músculos respiratórios. 

○​ Fase Clônica: Após a rigidez, começam os abalos musculares rítmicos e 
generalizados (braços e pernas se flexionam e estendem repetidamente). A 
mandíbula pode travar, e a pessoa pode morder a língua ou a parte interna 
das bochechas. Pode haver salivação excessiva (às vezes com aspecto de 
espuma) e, ocasionalmente, perda do controle da bexiga (urinar) ou do 
intestino (evacuar). A respiração pode parecer irregular ou ruidosa. A pele 
pode ficar pálida ou azulada (cianose) devido à dificuldade respiratória 
momentânea. 

●​ Crises de Ausência (anteriormente "Pequeno Mal"): São muito mais sutis. A 
criança subitamente interrompe o que está fazendo, fica com o olhar vago, como se 
estivesse "desligada" ou "sonhando acordada", por alguns segundos (geralmente 5 a 
15 segundos). Pode haver piscamentos rápidos ou pequenos movimentos 
automáticos da boca. A criança não cai e, após a crise, retoma suas atividades 
como se nada tivesse acontecido, sem se lembrar do episódio. Essas crises podem 
ser frequentes e, se não reconhecidas, podem ser confundidas com desatenção ou 
problemas de aprendizado. 

Primeiros socorros durante uma crise convulsiva tônico-clônica: O objetivo principal é 
proteger a pessoa de se machucar durante os abalos e garantir que ela consiga respirar da 
melhor forma possível. 



1.​ Mantenha a calma: Sua calma ajudará a tranquilizar outros alunos e a tomar as 
decisões corretas. 

2.​ Proteja a vítima de lesões: 
○​ Não tente impedir os movimentos convulsivos ou segurar a pessoa. Isso não 

interrompe a crise e pode causar fraturas ou outras lesões. 
○​ Afaste objetos próximos (cadeiras, mesas, objetos pontiagudos ou duros) 

para evitar que a pessoa se machuque durante os abalos. 
○​ Se possível, coloque algo macio (um casaco dobrado, uma almofada fina, um 

pano) sob a cabeça da vítima para protegê-la de traumatismos contra o chão. 
3.​ Posição da cabeça: Se conseguir fazer isso de forma segura e sem forçar, vire a 

cabeça da vítima suavemente para o lado. Isso ajuda a saliva e qualquer vômito 
(embora raro durante a crise em si) a escorrerem para fora da boca, prevenindo a 
aspiração para os pulmões. 

4.​ NÃO coloque NADA na boca da vítima: É um mito perigoso a ideia de que a 
pessoa pode "engolir a língua" durante uma convulsão. A língua é um músculo preso 
na base da boca e não pode ser engolida. Tentar colocar os dedos, uma colher, uma 
caneta ou qualquer objeto na boca da vítima pode causar: 

○​ Quebra dos dentes da vítima. 
○​ Ferimentos na boca da vítima. 
○​ Mordidas graves nos dedos do socorrista. 
○​ Obstrução ainda maior da via aérea pelo objeto introduzido. 

5.​ Afrouxe roupas apertadas: Se houver roupas justas ao redor do pescoço (golas, 
cachecóis), afrouxe-as com cuidado para facilitar a respiração. 

6.​ Observe e cronometre a crise: Tente observar as características da crise (que 
partes do corpo se movem, se há desvio dos olhos, etc.) e, fundamentalmente, 
cronometre a duração da crise convulsiva, desde o início dos movimentos até o 
seu término. Essa informação será muito importante para a equipe médica. 

Cuidados após a crise (Período Pós-ictal): Após o término dos abalos musculares, a 
pessoa entra no chamado período pós-ictal. 

●​ A vítima geralmente fica sonolenta, confusa, desorientada, pode sentir dor de 
cabeça ou dores musculares, e pode não se lembrar do que aconteceu. Alguns 
podem ficar agitados. Essa fase pode durar de minutos a horas. 

●​ Posição Lateral de Segurança (PLS): Assim que os abalos cessarem e se a 
pessoa estiver inconsciente ou muito sonolenta, mas respirando normalmente, 
coloque-a cuidadosamente de lado (em Posição Lateral de Segurança). Isso ajuda a 
manter as vias aéreas abertas e previne que ela aspire saliva ou vômito, caso 
ocorra. 

●​ Verifique a respiração: Confirme que a respiração está regular. 
●​ Permaneça com a vítima: Fique ao lado dela, oferecendo conforto e tranquilidade, 

até que ela recupere a consciência completamente e a ajuda médica chegue. Não 
dê nada para ela beber ou comer até que esteja totalmente alerta e orientada. 

●​ Verifique se houve lesões: Procure por cortes, hematomas ou outros ferimentos 
que possam ter ocorrido durante a crise (especialmente na cabeça ou boca). 

Quando chamar o SAMU (192) para uma crise convulsiva: Nem toda crise convulsiva 
requer transporte imediato ao hospital, especialmente em alunos com diagnóstico de 



epilepsia e um plano de ação que não preveja isso para crises típicas e curtas. No entanto, 
no ambiente escolar, é mais seguro pecar pelo excesso de zelo. Ligue para o SAMU (192) 
se: 

●​ For a primeira crise convulsiva da pessoa (sem diagnóstico prévio). 
●​ A crise convulsiva (os abalos) durar mais de 5 minutos. 
●​ Ocorrerem várias crises em sequência, sem que a pessoa recupere 

completamente a consciência entre elas (estado de mal epiléptico). 
●​ A vítima se machucar significativamente durante a crise (por exemplo, bater a 

cabeça com força). 
●​ A vítima tiver dificuldade para respirar ou apresentar cianose (pele azulada) 

prolongada após a crise. 
●​ A crise ocorrer dentro da água (risco de afogamento). 
●​ A vítima for diabética, gestante, ou tiver outra condição médica séria conhecida. 
●​ A vítima não recuperar a consciência de forma satisfatória após alguns minutos do 

término da crise. 
●​ Você tiver qualquer dúvida sobre a gravidade da situação ou se sentir inseguro. 

Imagine aqui a seguinte situação: Durante a aula de matemática, um aluno de 12 anos, sem 
histórico conhecido de epilepsia, subitamente enrijece o corpo, cai da cadeira e começa a 
ter abalos rítmicos nos braços e pernas. O professor imediatamente pede para um aluno ir 
chamar a coordenadora para ligar para o SAMU. Ele afasta as carteiras próximas, coloca 
sua jaqueta dobrada sob a cabeça do aluno e vira o rosto dele de lado. Ele observa o 
relógio, cronometrando a crise. Os abalos duram cerca de 2 minutos. Após cessarem, o 
aluno fica muito sonolento. O professor o coloca em posição lateral de segurança e aguarda 
o SAMU, informando à equipe o que observou e a duração da crise. 

Reações alérgicas graves (anafilaxia): reconhecimento e uso do 
dispositivo autoinjetor de epinefrina 

A anafilaxia é uma reação alérgica aguda, grave, de rápida progressão e potencialmente 
fatal, que envolve múltiplos sistemas do organismo. É uma das emergências médicas mais 
temidas no ambiente escolar, especialmente devido ao aumento da prevalência de alergias 
alimentares graves em crianças. O reconhecimento imediato dos sinais e a administração 
rápida de epinefrina (adrenalina) são cruciais para salvar a vida da vítima. 

Causas comuns de anafilaxia em escolas: Os desencadeadores (alérgenos) mais 
comuns de anafilaxia em crianças e adolescentes no ambiente escolar incluem: 

●​ Alimentos: São a causa mais frequente em crianças. Os "grandes oito" alérgenos 
alimentares respondem pela maioria das reações: amendoim, castanhas (nozes, 
castanha-de-caju, amêndoas, etc.), leite de vaca, ovo, trigo, soja, peixes e frutos do 
mar. Mesmo quantidades mínimas (traços) desses alimentos podem desencadear 
anafilaxia em indivíduos altamente sensibilizados, por ingestão direta, contato 
cruzado (contaminação de um alimento seguro por um alergênico durante o preparo) 
ou, mais raramente, por inalação de partículas (ex: vapor do cozimento de peixe, pó 
de amendoim). 



●​ Picadas de insetos: Principalmente abelhas, vespas, marimbondos e formigas 
(especialmente formiga-de-fogo ou lava-pés). 

●​ Medicamentos: Antibióticos (como penicilina e seus derivados), anti-inflamatórios 
não esteroidais (como aspirina e ibuprofeno) e outros. 

●​ Látex: Encontrado em luvas, balões, materiais esportivos e alguns materiais 
médicos. A alergia ao látex é menos comum, mas pode ser grave. 

●​ Exercício físico: Em alguns indivíduos, o exercício vigoroso, especialmente se 
associado à ingestão de certos alimentos antes da atividade (anafilaxia induzida pelo 
exercício dependente de alimento), pode desencadear uma reação. 

Sinais e sintomas de anafilaxia: Os sintomas da anafilaxia geralmente surgem 
rapidamente, dentro de minutos a duas horas após a exposição ao alérgeno, e podem 
afetar diversos sistemas do corpo simultaneamente. É importante lembrar que nem todos os 
sintomas estarão presentes em todas as reações, e a gravidade pode variar. Os mais 
comuns são: 

●​ Pele e Mucosas (geralmente os primeiros a aparecer e os mais comuns): 
○​ Urticária: Placas vermelhas, elevadas e intensamente pruriginosas (que 

coçam) na pele. 
○​ Angioedema: Inchaço rápido e significativo, especialmente dos lábios, língua, 

pálpebras, face e, mais perigosamente, da garganta (glote e laringe). 
○​ Coceira generalizada, vermelhidão na pele (flushing), sensação de calor. 

●​ Sistema Respiratório (sinais de alerta máximo, pois indicam risco de asfixia): 
○​ Inchaço da garganta ou língua, causando dificuldade para engolir (disfagia), 

dificuldade para falar (disfonia) ou sensação de "garganta fechando" ou "bola 
na garganta". 

○​ Tosse seca, repetitiva e persistente. 
○​ Chiado no peito (sibilos) audível, aperto no peito, falta de ar (dispneia). 
○​ Voz rouca ou fanhosa. 
○​ Congestão nasal, coriza e espirros também podem ocorrer, mas são menos 

específicos. 
●​ Sistema Cardiovascular (sinais de choque anafilático, indicam gravidade 

extrema): 
○​ Tontura, vertigem, sensação de desmaio iminente. 
○​ Palidez, pele fria e úmida (pegajosa). 
○​ Pulso fraco e rápido (taquicardia). 
○​ Queda da pressão arterial (hipotensão). 
○​ Perda de consciência, colapso. 

●​ Sistema Gastrointestinal: 
○​ Náuseas, vômitos (às vezes repetitivos), cólicas abdominais intensas, 

diarreia. 
●​ Sistema Neurológico: 

○​ Ansiedade, agitação, sensação de medo ou de "morte iminente". 
○​ Confusão mental, sonolência (em casos graves). 

Ação IMEDIATA é crucial em caso de suspeita de anafilaxia: A anafilaxia é uma 
emergência tempo-dependente. A hesitação pode ser fatal. 



1.​ Reconheça os sinais rapidamente: Se uma criança com alergia conhecida (ou 
mesmo sem histórico, mas com exposição a um alérgeno potencial) apresentar 
sintomas sugestivos em dois ou mais sistemas corporais (ex: urticária + dificuldade 
respiratória; ou vômito + tontura após picada de abelha), ou mesmo um sintoma 
grave isolado (como dificuldade respiratória súbita ou queda da pressão arterial), 
suspeite de anafilaxia. 

2.​ Chame o SAMU (192) IMEDIATAMENTE: Informe que se trata de uma suspeita de 
anafilaxia, a idade da vítima, o possível alérgeno (se conhecido) e os sintomas. Diga 
que a epinefrina será (ou foi) administrada, se for o caso. 

3.​ Administre o Dispositivo Autoinjetor de Epinefrina (Adrenalina) – se disponível 
e autorizado: 

○​ Se a criança/adolescente possui um dispositivo autoinjetor de epinefrina 
(marcas comuns incluem EpiPen®, Anapen®, FSL Adrenalina®) prescrito 
pelo médico, e a escola tem um plano de ação individualizado que autoriza a 
sua administração por pessoal treinado, APLIQUE O DISPOSITIVO 
IMEDIATAMENTE, sem hesitação. A epinefrina é o único medicamento que 
pode reverter rapidamente os sintomas da anafilaxia. 

○​ Local da aplicação: Na parte externa e média da coxa. Pode ser aplicada 
mesmo sobre a roupa, se esta não for muito grossa. 

○​ Como usar (os passos gerais – o treinamento prático no dispositivo 
específico é essencial): 

■​ Retire o dispositivo da embalagem/tubo protetor. 
■​ Remova a(s) tampa(s) de segurança (geralmente coloridas – ex: azul 

em uma ponta, laranja na outra para EpiPen®). Siga a regra: "azul 
para o céu, laranja para a coxa" (ou similar, dependendo da marca, 
para evitar injeção acidental no polegar). 

■​ Segure o dispositivo firmemente com uma mão. 
■​ Posicione a ponta que contém a agulha (geralmente a ponta laranja 

na EpiPen®) perpendicularmente (90 graus) contra a parte externa da 
coxa da vítima. 

■​ Empurre o dispositivo com firmeza contra a coxa até ouvir um "clique" 
(que indica que a agulha foi disparada e a medicação está sendo 
injetada). 

■​ Mantenha o dispositivo pressionado no local por alguns segundos 
(geralmente de 3 a 10 segundos, conforme as instruções do 
fabricante) para garantir que toda a dose seja administrada. 

■​ Retire o dispositivo e descarte-o com segurança (em um coletor de 
perfurocortantes, se disponível, ou guarde-o para entregar à equipe 
do SAMU). 

■​ Massageie suavemente o local da injeção por cerca de 10 segundos 
para ajudar na absorção da medicação. 

○​ Anote o horário da aplicação da epinefrina. 
○​ Segunda dose: Se não houver melhora dos sintomas em 5 a 15 minutos 

após a primeira dose, ou se os sintomas retornarem, uma segunda dose de 
epinefrina (de um segundo dispositivo, se disponível) pode ser administrada, 
conforme o plano de ação individualizado do aluno ou orientação do serviço 
médico de emergência. 

4.​ Posicione a vítima: 



○​ Deite a vítima de costas (decúbito dorsal) com as pernas elevadas, se ela 
estiver com tontura, palidez ou outros sinais de hipotensão (choque). 

○​ Se ela estiver vomitando ou com dificuldade respiratória significativa, pode se 
sentir mais confortável sentada (com as costas apoiadas) ou na posição que 
facilite a respiração. Evite que ela se levante ou ande subitamente, mesmo 
que se sinta um pouco melhor, pois isso pode causar uma queda abrupta da 
pressão arterial. 

5.​ Mantenha a vítima calma e aquecida. 
6.​ Monitore continuamente a respiração, o nível de consciência e os sinais vitais 

enquanto aguarda o SAMU. Esteja preparado para iniciar a RCP se ocorrer parada 
cardiorrespiratória. 

7.​ Mesmo que a vítima melhore após a administração da epinefrina, ela DEVE ser 
transportada para um serviço de emergência médica para observação e 
tratamento complementar, pois pode ocorrer uma reação bifásica (retorno dos 
sintomas horas depois) ou outras complicações. 

Importância do Plano de Ação Individualizado: Para alunos com diagnóstico de alergias 
graves e risco de anafilaxia, é crucial que a escola, em colaboração com os pais e o médico 
alergista da criança, desenvolva um Plano de Ação de Emergência Individualizado para 
Anafilaxia. Este plano deve incluir: 

●​ Foto do aluno. 
●​ Alérgenos conhecidos. 
●​ Sinais e sintomas específicos a serem observados. 
●​ Instruções claras sobre quando e como administrar a epinefrina autoinjetável 

(incluindo a dose correta para a idade/peso). 
●​ Contatos de emergência dos pais/responsáveis e do médico. 
●​ Autorização para administração da medicação pela escola. Este plano deve ser de 

conhecimento de todos os funcionários que interagem com o aluno, e o dispositivo 
de epinefrina deve estar armazenado em local seguro, mas de fácil e rápido acesso 
em caso de emergência (nunca trancado em um armário cuja chave não esteja 
imediatamente disponível). O treinamento regular da equipe escolar no 
reconhecimento da anafilaxia e no uso dos dispositivos autoinjetores é fundamental. 

Imagine a seguinte situação: Durante a festa de aniversário de um colega na escola, Joana, 
de 7 anos, que tem alergia conhecida a amendoim (com plano de ação e epinefrina na 
escola), come um pedacinho de bolo que, sem que ninguém soubesse, continha pasta de 
amendoim. Em poucos minutos, ela começa a se queixar de coceira na boca, sua voz fica 
rouca e ela apresenta placas vermelhas no pescoço. A professora, que foi treinada, 
reconhece os sinais de anafilaxia. Ela imediatamente pede para a secretária ligar para o 
SAMU (192) e informar a situação, pega o dispositivo de epinefrina de Joana (que está na 
secretaria, conforme o plano), e o administra na coxa da menina. Ela deita Joana com as 
pernas levemente elevadas, anota o horário e aguarda o SAMU, monitorando-a de perto. 
Graças à ação rápida e correta, Joana chega ao hospital já estabilizada. 

Desmaios (síncope): causas comuns e como proceder 



O desmaio, tecnicamente conhecido como síncope, é uma perda súbita e temporária da 
consciência, acompanhada da perda do tônus postural (a pessoa "amolece" e cai, se não 
for amparada), geralmente causada por uma diminuição temporária do fluxo sanguíneo para 
o cérebro. Na maioria dos casos em crianças e adolescentes saudáveis, o desmaio é um 
evento benigno e autolimitado, com recuperação rápida e espontânea da consciência assim 
que a pessoa é colocada na posição horizontal (deitada), o que restaura o fluxo sanguíneo 
cerebral. 

Causas comuns de desmaios em escolas (geralmente benignas): 

●​ Síncope Vasovagal (ou neurocardiogênica): É a causa mais comum de desmaio 
em todas as faixas etárias, incluindo crianças e adolescentes. É uma resposta 
reflexa do sistema nervoso autônomo a certos gatilhos, levando a uma queda súbita 
da frequência cardíaca e da pressão arterial. Os gatilhos comuns incluem: 

○​ Emoções fortes: Medo (ex: medo de agulha em dia de vacinação na escola), 
ansiedade (ex: antes de uma prova ou apresentação), dor intensa, estresse, 
visão de sangue. 

○​ Jejum prolongado. 
○​ Ambiente quente, abafado e lotado. 
○​ Ficar em pé por muito tempo (ortostase prolongada), especialmente em dias 

quentes. 
○​ Tosse intensa ou esforço para urinar ou evacuar (mais raro como causa em 

escolas). 
●​ Hipotensão Postural (ou Ortostática): Ocorre quando a pressão arterial cai 

abruptamente ao se levantar rapidamente de uma posição sentada ou deitada. Mais 
comum em adolescentes ou pessoas desidratadas. 

●​ Desidratação: Especialmente em dias quentes ou após atividade física intensa sem 
reposição adequada de líquidos. 

●​ Hipoglicemia: Níveis baixos de açúcar no sangue podem causar tontura e, em 
casos mais severos ou em diabéticos, desmaio. No entanto, como causa isolada de 
desmaio em crianças não diabéticas e bem nutridas, é menos frequente que a 
síncope vasovagal. 

●​ Hiperventilação: Respiração muito rápida e superficial, muitas vezes associada à 
ansiedade ou pânico, pode levar à tontura e, raramente, ao desmaio devido a 
alterações no equilíbrio de gases no sangue. 

●​ Menos comuns, mas potencialmente graves (precisam ser descartadas se o 
desmaio for atípico ou recorrente): 

○​ Problemas cardíacos: Arritmias (batimentos cardíacos irregulares, muito 
rápidos ou muito lentos), problemas nas válvulas cardíacas, cardiomiopatias 
(doenças do músculo cardíaco). Desmaios que ocorrem durante o esforço 
físico são particularmente preocupantes. 

○​ Problemas neurológicos: Embora raro, um desmaio pode ser um sintoma de 
uma convulsão atípica, enxaqueca ou, muito raramente, de um problema 
estrutural no cérebro. 

Sinais Premonitórios (Pródromos): Muitas vezes, antes de desmaiar, a pessoa pode 
experimentar alguns sintomas de alerta, conhecidos como pródromos. Reconhecê-los pode 
ajudar a prevenir uma queda e lesões secundárias. Eles incluem: 



●​ Tontura, sensação de "cabeça leve" ou de que "tudo vai escurecer". 
●​ Visão embaçada, escurecida ("vista escura") ou com "pontinhos brilhantes". 
●​ Palidez (pele fica mais branca). 
●​ Sudorese fria (suor frio e pegajoso). 
●​ Náusea, mal-estar no estômago. 
●​ Fraqueza muscular súbita. 
●​ Zumbido nos ouvidos ou audição abafada. 
●​ Bocejos frequentes. 

Primeiros socorros para desmaio: 

1.​ Prevenir a queda (se possível): Se você perceber que um aluno está prestes a 
desmaiar (apresentando os pródromos), tente ampará-lo rapidamente para que ele 
não caia e não se machuque (especialmente a cabeça). Ajude-o a deitar no chão 
suavemente ou, se não for possível, pelo menos a sentar-se. 

2.​ Deite a pessoa de costas no chão: Se ela já desmaiou, coloque-a em decúbito 
dorsal (barriga para cima). 

3.​ Eleve as pernas da vítima: Levante as pernas dela acima do nível do coração, 
cerca de 30 centímetros (por exemplo, apoiando os tornozelos sobre uma cadeira, 
uma pilha de livros, uma mochila, ou segurando-as). Essa manobra simples ajuda a 
aumentar o retorno do sangue venoso das pernas para o coração e, 
consequentemente, melhora o fluxo sanguíneo para o cérebro, facilitando a 
recuperação da consciência. 

4.​ Afrouxe roupas apertadas: Solte cintos, gravatas, botões de colarinho ou qualquer 
roupa que possa estar restringindo a respiração ou a circulação. 

5.​ Garanta ventilação adequada: Se o ambiente estiver quente ou abafado, tente 
ventilar (abrir janelas). Afaste curiosos para dar espaço e ar fresco à vítima. 

6.​ Verifique a respiração: Confirme que a pessoa está respirando. Em um desmaio 
simples, a respiração é mantida, embora possa ser superficial por um momento. Se 
não estiver respirando, ou se apresentar apenas gasping, inicie o protocolo de PCR. 

7.​ Aguarde a recuperação da consciência: A pessoa geralmente recupera a 
consciência em poucos segundos até, no máximo, um ou dois minutos. 

8.​ Após a recuperação da consciência: 
○​ Mantenha a pessoa deitada por mais alguns minutos (5 a 10 minutos) para 

evitar um novo desmaio. 
○​ Quando ela se sentir melhor, ajude-a a sentar-se lentamente. Permaneça ao 

lado dela. 
○​ Se ela continuar bem sentada, ajude-a a levantar-se devagar, primeiro 

ficando em pé com apoio, e só então começando a andar, também 
lentamente. 

○​ Ofereça um pouco de água fresca para beber, se ela estiver completamente 
desperta, sem náuseas e capaz de engolir. 

○​ Tente identificar o possível gatilho do desmaio (ambiente quente, jejum, 
emoção forte). 

Quando chamar o SAMU (192) para um desmaio: Embora a maioria dos desmaios seja 
benigna, algumas situações exigem avaliação médica urgente: 



●​ Se a pessoa não recuperar a consciência rapidamente (dentro de 1 a 2 minutos). 
●​ Se houver suspeita de que ela se machucou significativamente na queda (bateu 

a cabeça com força, suspeita de fratura, etc.). 
●​ Se ocorrerem movimentos tipo convulsivos durante ou logo após o desmaio 

(pode ser uma crise convulsiva real ou uma síncope convulsiva, que é um desmaio 
acompanhado de alguns abalos devido à falta de oxigênio no cérebro – o SAMU 
ajudará a diferenciar, mas na dúvida, trate como se pudesse ser convulsão). 

●​ Se a pessoa se queixar de dor no peito, palpitações (coração batendo muito 
forte ou irregular), ou falta de ar intensa antes, durante ou após o desmaio (pode 
indicar causa cardíaca). 

●​ Se o desmaio ocorrer durante esforço físico intenso. 
●​ Se for um desmaio "atípico", sem pródromos ou sem causa aparente clara. 
●​ Se a pessoa tiver histórico conhecido de problemas cardíacos, diabetes (e pode 

ser hipoglicemia grave) ou epilepsia. 
●​ Se os desmaios forem recorrentes ou muito frequentes. 
●​ Se a pessoa apresentar confusão mental prolongada, fraqueza em um lado do 

corpo, ou dificuldade para falar após recuperar a consciência (sinais neurológicos 
preocupantes). 

●​ Se o educador tiver qualquer dúvida sobre a causa ou a gravidade do desmaio. 

Imagine o cenário: Durante a cerimônia de hasteamento da bandeira, em um dia quente, um 
aluno do ensino médio que está em pé há algum tempo no sol fica pálido, cambaleia e 
desmaia. O professor mais próximo o ampara antes que atinja o chão com força, deita-o na 
sombra e eleva suas pernas com a ajuda de uma mochila. O aluno recupera a consciência 
em menos de um minuto, sentindo-se um pouco enjoado. O professor o mantém deitado, 
oferece água após alguns minutos e, quando ele se sente melhor, o ajuda a sentar e depois 
a ir para a enfermaria da escola. Os pais são comunicados e orientados a procurar um 
médico se o episódio se repetir ou se surgirem outros sintomas, mas como foi um desmaio 
típico vasovagal, sem complicações, o SAMU não precisou ser acionado desta vez, mas a 
observação atenta e o encaminhamento para os pais foram essenciais. 

Outras situações súbitas relevantes no ambiente escolar (crise de asma, 
hipoglicemia) 

Além das crises convulsivas, anafilaxia e desmaios, outras emergências médicas agudas 
podem ocorrer no ambiente escolar, exigindo reconhecimento e ação rápida por parte dos 
educadores. Duas das mais relevantes, especialmente em crianças e adolescentes com 
condições preexistentes conhecidas, são a crise de asma e a hipoglicemia em diabéticos. 

Crise de Asma: A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas inferiores 
(brônquios), que se tornam hiper-reativas a diversos estímulos (alérgenos como poeira, 
pólen, mofo; irritantes como fumaça, perfumes; infecções virais; ar frio; exercício físico). 
Durante uma crise de asma, ocorre broncoconstrição (os músculos ao redor dos brônquios 
se contraem, estreitando a passagem de ar), aumento da produção de muco e inchaço da 
mucosa brônquica, tudo isso dificultando a respiração, especialmente a expiração (saída do 
ar). 

●​ Sinais e sintomas de uma crise de asma: 



1.​ Tosse: Pode ser o primeiro sintoma, muitas vezes seca, persistente e pior à 
noite ou durante esforço. 

2.​ Chiado no peito (sibilos): Um som agudo, como um assobio, geralmente 
mais audível quando a pessoa solta o ar (expiração), mas pode ser ouvido 
também na inspiração em crises mais graves. 

3.​ Falta de ar (dispneia): Sensação de que o ar não entra ou não sai direito, 
respiração rápida e superficial. 

4.​ Sensação de aperto ou opressão no peito. 
5.​ Dificuldade para falar frases completas: A pessoa pode precisar parar 

para respirar no meio de uma frase curta. 
6.​ Uso da musculatura acessória para respirar (em crises mais graves): 

Retrações visíveis da pele entre as costelas (tiragem intercostal), acima do 
osso esterno (tiragem supraesternal ou de fúrcula), ou batimento das asas do 
nariz, especialmente em crianças pequenas. 

7.​ Agitação, ansiedade ou, em casos muito graves, sonolência e confusão 
(sinal de fadiga respiratória e baixa oxigenação). 

8.​ Cianose (lábios ou unhas azuladas): Sinal de gravidade extrema. 
●​ Primeiros socorros para uma crise de asma: 

1.​ Mantenha a calma e acalme a criança/adolescente: A ansiedade pode 
piorar a falta de ar. 

2.​ Posição confortável: Ajude a pessoa a sentar-se em uma posição que 
facilite a respiração, geralmente inclinada ligeiramente para frente, com os 
braços apoiados (por exemplo, sobre uma mesa). Evite que ela se deite. 

3.​ Medicação de alívio (se disponível e conforme plano de ação): 
■​ Se a criança/adolescente tem asma conhecida e possui uma 

medicação broncodilatadora de alívio rápido (a "bombinha", 
geralmente de cor azul ou cinza, contendo Salbutamol, Fenoterol ou 
similar) prescrita pelo médico, e há um plano de ação individualizado 
na escola que autoriza e orienta seu uso, ajude-a a administrar a 
medicação. 

■​ O uso de um espaçador (câmara expansora) é altamente 
recomendado, especialmente para crianças, pois melhora a 
deposição da medicação nos pulmões. O educador deve ser treinado 
em como auxiliar no uso correto da bombinha com o espaçador. 

■​ Siga o número de jatos (puffs) recomendado no plano de ação ou 
pela orientação médica (geralmente 2 a 4 jatos, com intervalo entre 
eles). 

4.​ Afrouxe roupas apertadas. 
5.​ Observe a resposta à medicação: A melhora (alívio da tosse, do chiado e 

da falta de ar) geralmente ocorre em 5 a 15 minutos. 
6.​ Ligue para o SAMU (192) se: 

■​ For a primeira crise de asma da pessoa. 
■​ A crise for grave desde o início (muita falta de ar, dificuldade para 

falar, cianose). 
■​ Não houver melhora significativa após o uso da medicação de alívio, 

ou se a melhora for apenas temporária e os sintomas voltarem 
rapidamente. 

■​ A criança estiver muito sonolenta, confusa ou exausta. 



■​ Não houver medicação de alívio disponível. 
■​ Você tiver qualquer dúvida sobre a gravidade. 

Imagine: Lucas, 8 anos, asmático conhecido, começa a tossir muito e a queixar-se de 
aperto no peito durante a aula de educação física. A professora o leva para um local calmo, 
ajuda-o a sentar e a usar sua bombinha de Salbutamol com espaçador (conforme o plano 
que está com ela). Após alguns minutos, Lucas refere melhora, mas ainda está um pouco 
ofegante. A professora monitora, avisa os pais e, como a melhora não foi completa, decide 
ligar para o SAMU para uma avaliação, conforme orientação do plano de ação do aluno 
para crises moderadas. 

Hipoglicemia em Diabéticos: O diabetes é uma condição em que o corpo não produz 
insulina suficiente ou não consegue usar a insulina adequadamente, resultando em níveis 
elevados de glicose (açúcar) no sangue. Pessoas com diabetes, especialmente aquelas que 
usam insulina ou certos medicamentos orais, podem apresentar episódios de hipoglicemia, 
que é a queda excessiva dos níveis de glicose no sangue (geralmente abaixo de 70 mg/dL). 
A hipoglicemia pode ser perigosa se não tratada rapidamente, pois o cérebro depende de 
glicose para funcionar. 

●​ Sinais e sintomas de hipoglicemia: 
○​ Sintomas adrenérgicos (corpo tentando elevar a glicose): Tremores, 

palpitações (coração acelerado), sudorese (suor frio e excessivo), palidez, 
ansiedade, fome intensa. 

○​ Sintomas neuroglicopênicos (cérebro sofrendo com a falta de glicose): 
Fraqueza, tontura, visão embaçada ou dupla, dor de cabeça, dificuldade de 
concentração, confusão mental, irritabilidade, alterações de humor ou 
comportamento (pode parecer "bêbado" ou agressivo), fala arrastada, 
sonolência. 

○​ Em casos graves: Convulsões, perda de consciência (coma hipoglicêmico). 
●​ Primeiros socorros para hipoglicemia (se a pessoa estiver CONSCIENTE e 

capaz de engolir): 
○​ Reconheça os sinais rapidamente. Se um aluno diabético conhecido 

apresentar esses sintomas, suspeite de hipoglicemia. Se houver um 
glicosímetro (aparelho de medir glicose) disponível e o aluno ou educador 
treinado souber usá-lo, verificar a glicemia capilar pode confirmar. 

○​ Ofereça imediatamente uma fonte de açúcar de ação rápida (15 gramas 
de carboidrato simples): 

■​ 3 a 4 balas comuns (não dietéticas). 
■​ 1 colher de sopa de açúcar (pode ser dissolvida em um pouco de 

água). 
■​ 1 colher de sopa de mel. 
■​ Meio copo (100-120 ml) de suco de laranja integral ou refrigerante 

comum (não dietético). 
■​ Sachês de glicose em gel (se disponíveis). 

○​ Aguarde 10 a 15 minutos e observe se há melhora dos sintomas. Se 
possível, verifique a glicemia novamente. 

○​ Se não houver melhora ou se a glicemia continuar baixa: Repita a 
administração de 15g de carboidrato de ação rápida. 



○​ Após a melhora dos sintomas e com a glicemia acima de 70-80 mg/dL: 
Ofereça um lanche contendo carboidrato complexo e proteína para evitar que 
a glicose caia novamente (ex: 1 fatia de pão com queijo, 1 fruta com algumas 
bolachas água e sal, 1 iogurte). 

○​ Informe os pais/responsáveis sobre o episódio. 
○​ Tente identificar a causa da hipoglicemia (pulou refeição, exercício excessivo, 

dose de insulina maior que o necessário) para evitar recorrências. 
●​ Quando chamar o SAMU (192) para hipoglicemia: 

○​ Se a pessoa estiver inconsciente, sonolenta demais para engolir com 
segurança, ou tendo convulsões. NÃO tente dar nada pela boca nessas 
situações, pelo risco de aspiração. 

○​ Se os sintomas não melhorarem ou piorarem mesmo após a administração 
de açúcar (enquanto consciente). 

○​ Se não houver uma fonte de açúcar disponível rapidamente. 
○​ Se o aluno tiver um kit de glucagon injetável prescrito para hipoglicemia 

grave, e o plano de ação individualizado autorizar e orientar seu uso por 
pessoal treinado, administre-o e chame o SAMU. O glucagon é um hormônio 
que ajuda a liberar glicose armazenada no fígado. 

○​ Se houver qualquer dúvida. 

Considere: Ana, 14 anos, diabética tipo 1, chega para a aula de história pálida e tremendo, 
queixando-se de tontura. O professor, ciente da condição de Ana e treinado conforme o 
plano de ação dela, oferece imediatamente um copo pequeno de suco de laranja. Após 10 
minutos, Ana se sente melhor. O professor então oferece uma bolacha integral e comunica 
os pais. 

A importância do preparo da escola: planos de ação individualizados e 
treinamento da equipe 

A capacidade de uma escola responder eficazmente a emergências médicas agudas como 
as discutidas neste tópico depende fundamentalmente do seu nível de preparo. Esse 
preparo envolve mais do que apenas ter um kit de primeiros socorros; requer uma 
abordagem proativa e sistêmica. 

1. Identificação de Alunos com Condições Médicas Conhecidas: No início de cada ano 
letivo (ou sempre que um novo aluno se matricula), a escola deve coletar informações 
detalhadas sobre a saúde dos alunos, incluindo quaisquer condições médicas crônicas ou 
preexistentes que possam levar a emergências, como: 

●​ Epilepsia. 
●​ Alergias alimentares ou a outras substâncias com risco de anafilaxia. 
●​ Diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2). 
●​ Asma (especialmente formas moderadas a graves). 
●​ Doenças cardíacas congênitas. 
●​ Outras condições que possam requerer medicação de emergência ou cuidados 

específicos. Essas informações devem ser mantidas de forma confidencial, mas 
acessíveis aos profissionais da escola que precisam delas para garantir a segurança 
do aluno (professores, coordenadores, enfermeira escolar, se houver). 



2. Elaboração de Planos de Ação de Emergência Individualizados (PAEI): Para cada 
aluno identificado com uma condição médica de risco, a escola, em estreita colaboração 
com os pais/responsáveis e o médico assistente do aluno, deve desenvolver um Plano de 
Ação de Emergência Individualizado (PAEI). Este documento escrito e de fácil compreensão 
deve conter: 

●​ Foto recente do aluno para fácil identificação. 
●​ Diagnóstico médico específico. 
●​ Alérgenos ou gatilhos conhecidos a serem evitados. 
●​ Sinais e sintomas específicos da emergência para aquele aluno. 
●​ Instruções claras e passo a passo sobre o que fazer em caso de emergência, 

incluindo: 
○​ Quando e como administrar medicamentos de emergência prescritos (ex: 

epinefrina autoinjetável para anafilaxia, broncodilatador para asma, glucagon 
para hipoglicemia grave), com doses, via de administração e técnica correta. 

○​ Contatos de emergência dos pais/responsáveis (com alternativas). 
○​ Contato do médico assistente. 
○​ Quando acionar o SAMU (192). 

●​ Autorização por escrito dos pais/responsáveis para a administração da medicação 
de emergência pela equipe escolar treinada e para o compartilhamento de 
informações com os serviços de emergência. O PAEI deve ser revisado e atualizado 
anualmente, ou sempre que houver mudança na condição do aluno ou no 
tratamento. Cópias devem estar disponíveis em locais estratégicos (sala de aula, 
secretaria, enfermaria, cozinha/refeitório no caso de alergias alimentares). 

3. Treinamento Regular da Equipe Escolar: Todo o pessoal da escola que tem contato 
com os alunos (professores, auxiliares, coordenadores, inspetores, funcionários da cantina, 
secretaria, limpeza, motoristas de transporte escolar, etc.) deve receber treinamento regular 
em: 

●​ Reconhecimento dos sinais e sintomas das emergências médicas agudas mais 
comuns. 

●​ Procedimentos básicos de primeiros socorros para cada condição. 
●​ Como e quando acionar o SAMU. 
●​ Como seguir os Planos de Ação de Emergência Individualizados. 
●​ Se aplicável e permitido pela legislação local e pela política da escola, treinamento 

específico na administração de medicamentos de emergência (ex: uso de 
dispositivos autoinjetores de epinefrina, auxílio no uso de bombinhas de asma). 

●​ RCP e uso do DEA (Desfibrilador Externo Automático), se disponível na escola. O 
treinamento deve ser prático, com simulações, e reciclado periodicamente 
(anualmente, por exemplo). 

4. Localização e Acesso a Medicamentos de Emergência e Equipamentos: 

●​ Medicamentos de emergência específicos dos alunos (como epinefrina, bombinhas) 
devem ser armazenados em local seguro, de fácil e RÁPIDO acesso (NUNCA 
trancados em um local cuja chave não esteja imediatamente disponível para quem 
precisa). A localização deve ser conhecida pela equipe. Alguns alunos mais velhos e 



responsáveis podem ser autorizados a portar sua própria medicação, conforme 
orientação médica e política escolar. 

●​ Verificar regularmente a data de validade desses medicamentos e comunicar os pais 
sobre a necessidade de reposição. 

●​ Se a escola possuir um DEA, ele deve estar em local visível, sinalizado e de fácil 
acesso, com a bateria carregada e as pás dentro da validade. 

5. Simulações Periódicas de Emergência: Realizar simulações práticas de diferentes 
cenários de emergência médica ajuda a equipe a testar seus conhecimentos, a identificar 
falhas nos procedimentos e a ganhar confiança para agir sob pressão. 

Um ambiente escolar verdadeiramente preparado é aquele que não apenas reage às 
emergências, mas que se antecipa a elas através da identificação de riscos, do 
planejamento cuidadoso, do treinamento contínuo e da criação de uma cultura de 
segurança e prontidão. Isso transmite tranquilidade aos pais e garante que os alunos 
recebam o melhor cuidado possível caso o inesperado aconteça. 

 

Organizando o kit de primeiros socorros escolar e 
desenvolvendo um plano de ação para emergências: 
preparação e simulação 

O kit de primeiros socorros escolar: muito mais que uma caixa de 
curativos 

O kit de primeiros socorros é uma ferramenta essencial em qualquer ambiente, e na escola 
sua importância é ampliada pela presença constante de crianças e adolescentes, 
naturalmente mais propensos a pequenos acidentes e, ocasionalmente, a emergências 
mais sérias. Longe de ser apenas uma caixa com alguns curativos adesivos e um 
antisséptico, o kit de primeiros socorros escolar deve ser encarado como um recurso 
estratégico, cuidadosamente planejado e mantido, capaz de oferecer o suporte inicial 
necessário em uma vasta gama de situações, desde um simples arranhão até o suporte 
inicial em uma emergência mais grave enquanto se aguarda o socorro especializado. 

Critérios para a escolha do recipiente e localização: O recipiente que acondiciona os 
materiais deve ser: 

●​ Portátil: Para que possa ser levado rapidamente ao local da emergência. Malas, 
caixas com alça ou mochilas são boas opções. 

●​ Resistente e Durável: Para proteger os materiais de danos, umidade e poeira. 
●​ Fácil de abrir: Em uma emergência, não se pode perder tempo com fechos 

complicados. 
●​ Identificável: Claramente marcado com um símbolo universal de primeiros socorros 

(cruz vermelha ou verde, dependendo da padronização local) e a palavra 
"PRIMEIROS SOCORROS" em letras grandes. 



●​ Organizado: Se possível, com compartimentos internos ou divisórias que ajudem a 
manter os itens organizados e de fácil visualização. O uso de sacos plásticos 
transparentes e etiquetados para agrupar tipos de materiais (ex: "Material para 
Curativos", "Material para Limpeza") também facilita muito. 

Quanto à localização, a estratégia ideal envolve: 

●​ Um Kit Principal (mais completo): Deve ficar em um local central, de fácil acesso e 
conhecido por todos os funcionários, como a secretaria, a sala dos professores ou 
uma enfermaria escolar (se houver). Este kit deve ser o mais completo possível. 

●​ Kits Secundários ou Portáteis: Unidades menores, com os itens mais essenciais, 
podem ser distribuídas em locais de maior risco ou mais distantes do kit principal, 
como o pátio de recreio, a quadra de esportes, laboratórios de ciências, a cozinha da 
escola e, fundamentalmente, devem acompanhar as turmas em excursões ou 
atividades externas. Um kit específico deve estar disponível também no transporte 
escolar. 

●​ Acesso Imediato: Todos os kits devem ser de acesso rápido e desimpedido para os 
funcionários treinados. Evite trancá-los em armários cuja chave não esteja 
prontamente disponível para múltiplas pessoas. Em uma emergência, cada segundo 
conta. 

Conteúdo Essencial do Kit de Primeiros Socorros Escolar: A seleção dos itens deve ser 
baseada nas necessidades mais prováveis do ambiente escolar e nas recomendações de 
órgãos de saúde e segurança. Segue uma lista abrangente, justificando a importância de 
cada grupo de itens: 

1.​ Materiais para Proteção Individual do Socorrista: 
○​ Luvas descartáveis (látex, nitrílicas ou vinílicas): Essenciais para prevenir 

o contato com sangue e outros fluidos corporais, protegendo tanto o 
socorrista quanto a vítima de infecções. Tenha vários pares e, se possível, 
tamanhos diferentes. 

○​ Máscaras faciais cirúrgicas simples: Úteis para proteger de respingos e, 
em certa medida, durante a realização de ventilações na RCP (embora a 
máscara de bolso seja mais específica para isso). 

○​ Óculos de proteção (pequenos e leves): Para situações onde há risco de 
respingos de fluidos ou produtos químicos nos olhos do socorrista. 

2.​ Materiais para Limpeza de Ferimentos: 
○​ Gazes estéreis: Em pacotes individuais e de diversos tamanhos (ex: 5x5 cm, 

7,5x7,5 cm, 10x20 cm). Usadas para limpar feridas, aplicar pressão para 
estancar sangramentos e como base para curativos. 

○​ Soro fisiológico estéril (solução de cloreto de sódio a 0,9%): Em 
embalagens estéreis (frascos de 100ml, 250ml ou ampolas). Ideal para irrigar 
e limpar ferimentos (cortes, escoriações) e olhos, pois não arde e é 
compatível com os tecidos corporais. 

○​ Sabão neutro líquido (pequeno frasco): Para lavar a pele ao redor de 
ferimentos e as mãos do socorrista, se não houver acesso imediato a uma 
pia. 

3.​ Antissépticos Suaves: 



○​ Solução de clorexidina aquosa (0,5% a 2%) ou PVPI aquoso 
(iodopovidona): Em embalagens pequenas. Para antissepsia da pele ao 
redor de ferimentos após a limpeza com água e sabão. Evitar soluções 
alcoólicas diretamente em feridas abertas. 

4.​ Materiais para Curativos: 
○​ Curativos adesivos (tipo "Band-Aid®"): De diversos tamanhos e formatos, 

para cobrir pequenos cortes e escoriações. 
○​ Ataduras de crepe: De diferentes larguras (5 cm, 7,5 cm, 10 cm, 15 cm). 

Para fixar gazes, imobilizar articulações (entorses leves), ou aplicar 
compressão. 

○​ Esparadrapo ou Fita micropore (hipoalergênica): Para fixar curativos e 
ataduras. A fita micropore é preferível para peles sensíveis. 

○​ Fitas de aproximação de bordas (tipo "Steri-Strip™" ou "fitas 
borboleta"): Úteis para aproximar as bordas de cortes lineares pequenos e 
superficiais, podendo evitar a necessidade de sutura em alguns casos. 

5.​ Instrumentos Básicos: 
○​ Tesoura de ponta romba: Para cortar gazes, ataduras, esparadrapo ou 

roupas (sem risco de perfurar a pele). 
○​ Pinça (ponta fina, limpa/esterilizada): Para remover farpas, espinhos ou 

pequenos detritos superficiais de ferimentos. Deve ser usada com extremo 
cuidado. 

6.​ Materiais para Controle de Temperatura e Conforto: 
○​ Bolsas de gelo instantâneo (descartáveis) ou bolsas de gel reutilizáveis: 

Essenciais para contusões, entorses, inchaços e para alívio em algumas 
queimaduras (após resfriamento inicial com água) ou sangramentos nasais. 
As reutilizáveis precisam ser mantidas no congelador e sempre envoltas em 
pano. 

○​ Termômetro digital (clínico, não de mercúrio): Para verificar a temperatura 
em caso de suspeita de febre ou hipotermia. 

○​ Cobertor térmico de emergência (aluminizado): Leve e compacto, ajuda a 
manter a temperatura corporal da vítima em casos de choque, hipotermia ou 
após grandes queimaduras (para evitar perda de calor). 

7.​ Materiais para Suporte à RCP: 
○​ Dispositivos de barreira para RCP: Máscara de bolso para RCP (com 

válvula unidirecional) ou protetor facial (face shield). Para proteger o 
socorrista durante as ventilações boca a boca. 

8.​ Outros Itens Úteis: 
○​ Algodão em bolas ou rolo: Usar com cautela. Pode ser útil para limpar a 

pele ao redor de uma ferida, mas não deve ser colocado diretamente sobre 
feridas abertas, pois as fibras podem aderir. 

○​ Cotonetes estéreis: Para aplicar antissépticos em áreas pequenas ou limpar 
cantos de feridas com delicadeza. 

○​ Sacos plásticos pequenos (tipo zip-lock): Para descarte de material 
contaminado (luvas, gazes sujas) ou para transportar um dente avulsionado 
(arrancado). 

○​ Lanterna pequena (com pilhas funcionando): Para examinar melhor 
ferimentos em locais pouco iluminados ou para verificar pupilas (se treinado). 



○​ Manual básico de primeiros socorros: Um guia de consulta rápida e 
ilustrado. 

○​ Lista de telefones de emergência: SAMU (192), Bombeiros (193), CIATox 
(0800-722-6001), contatos da direção da escola, e possivelmente de 
hospitais próximos. 

○​ Formulários para registro de ocorrências/acidentes e caneta. 

O que NÃO deve constar no kit de primeiros socorros escolar (para uso 
indiscriminado por leigos): É crucial que o kit não contenha itens que possam ser mal 
utilizados ou que exijam conhecimento médico para administração: 

●​ Medicamentos de uso oral ou injetável: Analgésicos (paracetamol, dipirona, 
ibuprofeno), antitérmicos, anti-inflamatórios, antialérgicos, antieméticos, etc. A 
administração de medicamentos na escola deve seguir uma política rigorosa, 
geralmente restrita a medicamentos prescritos para alunos específicos, com 
autorização dos pais e PAEI (Plano de Ação de Emergência Individualizado). 

●​ Pomadas ou cremes: Pomadas antibióticas, corticoides, para queimaduras, arnica, 
etc., não devem ser aplicadas sem prescrição médica, pois podem mascarar 
sintomas, causar alergias ou não serem adequadas para o tipo de lesão. 

●​ Agulhas, seringas, lâminas de bisturi: Exceto, claro, os dispositivos autoinjetores 
de epinefrina ou glucagon, que são específicos de alunos com PAEI e devem ser 
armazenados e controlados conforme esse plano. 

●​ Produtos caseiros ou substâncias não validadas para primeiros socorros. 

Manutenção, Checagem de Validade e Reposição: Um kit de primeiros socorros só é útil 
se estiver completo e com os materiais em bom estado. 

●​ Responsável: Designar um ou mais funcionários responsáveis pela manutenção 
dos kits (enfermeira escolar, coordenador, professor treinado). 

●​ Periodicidade da Checagem: Realizar uma verificação completa de todos os itens 
(quantidade, validade, integridade das embalagens) pelo menos mensalmente ou 
bimestralmente, e sempre após um uso significativo. 

●​ Reposição Imediata: Qualquer item utilizado deve ser reposto o mais rápido 
possível. Manter um pequeno estoque de reposição dos itens mais usados pode ser 
uma boa estratégia. 

●​ Registro de Uso e Checagem: Manter um registro simples das checagens e dos 
itens repostos. 

Imagine uma escola que, no início do ano, realiza um "Dia de Organização dos Kits de 
Primeiros Socorros". Os professores responsáveis pelos kits de suas áreas (pátio, quadra) 
se reúnem com a enfermeira escolar, verificam cada item, descartam os vencidos de forma 
adequada, listam o que precisa ser comprado e reorganizam tudo em recipientes limpos e 
bem etiquetados. Essa prática simples garante que, quando uma emergência ocorrer, os 
recursos estarão prontos. 

Desenvolvendo um plano de ação para emergências (PAE) escolar: a 
base da preparação institucional 



Enquanto o kit de primeiros socorros fornece os recursos materiais, o Plano de Ação para 
Emergências (PAE) escolar oferece o roteiro intelectual e organizacional para lidar com 
situações críticas. Um PAE bem elaborado é um documento vivo que orienta a comunidade 
escolar sobre como prevenir, preparar-se, responder e recuperar-se de diversos tipos de 
emergências, não apenas médicas, mas também incêndios, desastres naturais 
(inundações, vendavais), intrusões ou outras situações que ameacem a segurança. 
Focaremos aqui nos aspectos do PAE relacionados a emergências médicas. 

Importância do PAE Escolar: Um PAE eficaz é fundamental porque: 

●​ Padroniza as ações: Garante que todos saibam o que fazer e sigam procedimentos 
consistentes. 

●​ Define responsabilidades claras: Especifica quem faz o quê durante uma 
emergência, evitando confusão e omissões. 

●​ Agiliza a resposta: Um plano conhecido e treinado permite uma reação mais rápida 
e coordenada. 

●​ Reduz o pânico: Saber que existe um plano e qual o seu papel nele ajuda a equipe 
a manter a calma. 

●​ Aumenta a segurança: Minimiza riscos para alunos, funcionários e visitantes. 
●​ Facilita a comunicação: Estabelece canais e protocolos de comunicação interna e 

externa. 

Componentes Essenciais de um PAE com Foco em Emergências Médicas: 

1.​ Equipe de Resposta a Emergências da Escola (ou Brigada/Comissão de 
Primeiros Socorros): 

○​ Identificar voluntários ou designar funcionários para compor essa equipe 
(professores, coordenadores, pessoal administrativo, de manutenção, etc.). 

○​ Definir funções claras para os membros da equipe: 
■​ Líder/Coordenador da Emergência: Assume o comando geral da cena 

até a chegada do socorro profissional, toma decisões, coordena as 
ações. 

■​ Comunicador: Responsável por acionar o SAMU/Bombeiros, contatar 
os pais, e outras comunicações necessárias. 

■​ Socorristas (Primeiros Socorros): Pessoal treinado para prestar o 
atendimento inicial à vítima. 

■​ Apoio/Controle de Cena: Afastar curiosos, buscar materiais (kit, DEA), 
guiar a equipe de emergência até a vítima, controlar outros alunos. 

■​ Evacuação (se necessário): Coordenar a saída segura de alunos de 
uma área. 

2.​ Fluxogramas de Ação para Diferentes Emergências: 
○​ Criar fluxogramas simples e visuais descrevendo o passo a passo para as 

emergências médicas mais comuns e graves (PCR, engasgo, anafilaxia, 
convulsão, trauma grave, sangramento importante, etc.). 

○​ Exemplo para suspeita de PCR: (1) Verificar segurança -> (2) Avaliar 
responsividade -> (3) Pedir ajuda (designar alguém para ligar SAMU/buscar 
DEA) -> (4) Verificar respiração -> (5) Iniciar RCP/usar DEA. 

3.​ Protocolos Específicos: 



○​ Detalhar os primeiros socorros para cada tipo de emergência, conforme o 
conteúdo deste curso. 

4.​ Procedimentos para Acionamento do Socorro Externo: 
○​ Instruções claras sobre QUANDO e COMO ligar para o SAMU (192), 

Bombeiros (193) ou CIATox. 
○​ Um "script" ou lista de informações essenciais a serem fornecidas ao 

atendente (nome da escola, endereço completo com pontos de referência, 
telefone para contato, tipo de emergência, número de vítimas, condição 
aparente, o que já foi feito). 

5.​ Comunicação: 
○​ Interna: Como a equipe de emergência da escola se comunica entre si 

(rádios, celulares, sistema de som). Quem informa a direção. 
○​ Externa: Quem é o porta-voz designado para falar com os 

pais/responsáveis. Como e quando a mídia será envolvida (em grandes 
incidentes, de forma controlada e geralmente pela direção ou assessoria de 
imprensa, se houver). 

6.​ Mapas da Escola: 
○​ Plantas baixas da escola indicando claramente: 

■​ Rotas de fuga e saídas de emergência. 
■​ Localização dos kits de primeiros socorros. 
■​ Localização do DEA (se houver). 
■​ Localização dos extintores de incêndio e hidrantes. 
■​ Pontos de encontro seguros em caso de evacuação. 
■​ Localização da sala da direção, secretaria, enfermaria. 

○​ Esses mapas devem ser afixados em locais visíveis e ser parte do 
treinamento da equipe. 

7.​ Lista de Contatos de Emergência: 
○​ Manter uma lista atualizada e de fácil acesso com todos os telefones de 

emergência relevantes, incluindo os contatos de todos os alunos (pais, 
responsáveis, com alternativas) e seus planos de saúde, se houver. 

8.​ Procedimentos para Alunos com Necessidades Especiais ou Condições 
Médicas Crônicas: 

○​ Integrar os Planos de Ação de Emergência Individualizados (PAEIs) ao PAE 
geral da escola. Garantir que a equipe saiba como acessar e seguir esses 
planos. 

9.​ Procedimentos para Evacuação e Abrigo: 
○​ Embora mais focados em incêndios ou desastres, podem ser necessários em 

algumas emergências médicas (ex: vazamento de gás causando intoxicação, 
ameaça de violência). 

10.​Sistema de Alerta/Alarme na Escola: 
○​ Como um alerta de emergência será comunicado a toda a escola (sirene, 

sistema de som, códigos específicos). 

Processo de Elaboração e Manutenção do PAE: 

●​ Envolvimento: A criação do PAE deve ser um esforço colaborativo, envolvendo a 
direção, professores, funcionários de diversas áreas, e, se possível, com consulta a 



pais que sejam profissionais de saúde ou segurança, e até mesmo representantes 
dos alunos mais velhos. 

●​ Consultoria: Se a escola tiver recursos, buscar a orientação de profissionais 
especializados em gestão de emergências ou saúde ocupacional pode ser muito 
valioso. 

●​ Divulgação e Treinamento: Uma vez elaborado, o PAE não pode ser um 
documento de gaveta. Ele deve ser amplamente divulgado, e toda a equipe escolar 
deve ser TREINADA em seus componentes e em seus papéis específicos. 

●​ Revisão e Atualização: O PAE é um documento dinâmico. Deve ser revisado e 
atualizado pelo menos anualmente, ou sempre que ocorrerem mudanças 
significativas na escola (novas construções, mudança de pessoal) ou após um 
incidente real ou simulado que revele a necessidade de ajustes. 

Imagine uma escola que decide criar ou revisar seu PAE. Eles formam um comitê 
multidisciplinar. Primeiro, fazem um levantamento dos principais riscos e vulnerabilidades da 
escola. Depois, definem quem seriam os membros da equipe de resposta a emergências e 
quais as responsabilidades de cada um. Para o cenário de um aluno com uma crise 
convulsiva prolongada na biblioteca, por exemplo, o fluxograma define: (1) Professor 
presente protege o aluno e cronometra a crise; (2) Professor designa um aluno para buscar 
a Coordenadora (que é a líder da emergência); (3) Coordenadora chega, avalia, se a crise 
persistir >5min, designa a Secretária (comunicadora) para ligar para o SAMU e para os pais; 
(4) Outro funcionário (apoio) busca o kit e aguarda para guiar o SAMU. Todo esse fluxo é 
documentado, treinado e, posteriormente, simulado. 

Um PAE robusto e bem praticado é a espinha dorsal da capacidade de resposta de uma 
escola a qualquer emergência, transformando o caos potencial em ação coordenada e 
eficaz. 

Planos de Ação de Emergência Individualizados (PAEI): cuidado 
personalizado para alunos com condições médicas conhecidas 

Conforme já introduzimos em tópicos anteriores, especialmente ao falar sobre anafilaxia e 
outras condições crônicas, os Planos de Ação de Emergência Individualizados (PAEI) são 
documentos cruciais para garantir a segurança e o bem-estar de alunos com condições 
médicas preexistentes que podem desencadear uma emergência na escola. Enquanto o 
Plano de Ação para Emergências (PAE) geral da escola oferece um roteiro para situações 
que podem afetar qualquer aluno, o PAEI é um cuidado personalizado, focado nas 
necessidades específicas de um determinado estudante. 

A importância do PAEI: Alunos com condições como alergias alimentares graves (risco de 
anafilaxia), asma severa, diabetes, epilepsia, ou outras doenças raras ou complexas, 
necessitam de uma resposta rápida e específica caso uma crise ocorra. O PAEI fornece à 
equipe escolar as informações e instruções exatas, elaboradas em conjunto com os 
pais/responsáveis e o médico do aluno, sobre como reconhecer os sinais de uma 
emergência para aquele aluno em particular e o que fazer. Isso elimina adivinhações, reduz 
o tempo de resposta e pode salvar vidas ou prevenir complicações graves. 



Conteúdo Essencial de um PAEI: Um PAEI eficaz e completo deve conter, no mínimo, as 
seguintes informações, apresentadas de forma clara e de fácil compreensão: 

1.​ Identificação Clara do Aluno: 
○​ Nome completo do aluno. 
○​ Foto recente e nítida do aluno (para fácil identificação, especialmente por 

funcionários que podem não conhecê-lo bem). 
○​ Data de nascimento. 
○​ Turma/Ano. 

2.​ Informações sobre a Condição Médica: 
○​ Nome da condição médica específica (ex: "Alergia a amendoim com risco de 

anafilaxia", "Asma Persistente Moderada", "Diabetes Mellitus Tipo 1", 
"Epilepsia Generalizada"). 

○​ Breve descrição da condição, se relevante para a emergência. 
3.​ Gatilhos Conhecidos (se aplicável): 

○​ Para alergias: Lista específica dos alérgenos que devem ser evitados (ex: 
amendoim, leite, ovo, látex, picada de abelha). 

○​ Para asma: Fatores que costumam desencadear crises no aluno (ex: 
exercício físico, poeira, ar frio, infecções respiratórias). 

○​ Para epilepsia: Se houver gatilhos conhecidos para as crises (ex: privação de 
sono, luzes piscantes – embora menos comum como gatilho único). 

4.​ Sinais e Sintomas de Alerta para uma Crise/Emergência: 
○​ Lista dos sinais e sintomas específicos que o aluno costuma apresentar 

quando uma crise está começando ou se agravando. Isso ajuda a equipe a 
reconhecer a emergência precocemente. 

○​ Exemplo para anafilaxia: "Pode apresentar inicialmente: coceira na boca, 
urticária no pescoço. Se progredir: inchaço nos lábios, tosse, chiado, 
dificuldade para respirar." 

○​ Exemplo para crise de asma: "Começa com tosse seca, depois chiado 
audível e queixa de aperto no peito." 

5.​ Medicação de Emergência Prescrita: 
○​ Nome do(s) medicamento(s) de emergência (ex: Epinefrina Autoinjetável, 

Salbutamol spray, Glucagon injetável). 
○​ Dose correta a ser administrada. 
○​ Via de administração (ex: intramuscular na coxa, inalatória com espaçador). 
○​ Instruções claras e passo a passo sobre COMO administrar a medicação, 

idealmente com ilustrações ou fotos do dispositivo (especialmente para 
canetas de epinefrina ou bombinhas com espaçadores). 

○​ Quando administrar (em quais situações/sintomas). 
○​ Onde a medicação do aluno fica guardada na escola. 

6.​ Passos Específicos de Primeiros Socorros para Aquele Aluno: 
○​ Além da medicação, quais outras ações devem ser tomadas (ex: posição da 

vítima, o que fazer durante uma convulsão específica daquele aluno). 
7.​ Critérios para Chamar o SAMU (192): 

○​ Instruções claras sobre em quais circunstâncias o SAMU deve ser acionado 
imediatamente (ex: "Sempre administrar epinefrina PRIMEIRO e depois ligar 
para o SAMU"; ou "Ligar para o SAMU se a crise convulsiva durar mais de X 
minutos"). 



8.​ Contatos de Emergência: 
○​ Nomes e telefones dos pais/responsáveis (pelo menos dois contatos, se 

possível). 
○​ Nome e telefone do médico especialista que acompanha o aluno. 

9.​ Autorização dos Pais/Responsáveis: 
○​ Assinatura dos pais/responsáveis e do médico, autorizando a escola a seguir 

o plano, incluindo a administração da medicação de emergência por pessoal 
treinado, e a compartilhar informações médicas relevantes com os serviços 
de emergência. 

○​ Data de elaboração e data da próxima revisão do plano. 

Armazenamento e Acesso aos PAEIs e Medicações: 

●​ Cópias do PAEI devem ser mantidas em locais estratégicos e de fácil acesso para a 
equipe que precisa consultá-lo rapidamente: na pasta do aluno na secretaria, com o 
professor regente da turma, na enfermaria (se houver), e, no caso de alergias 
alimentares, uma cópia na cozinha/refeitório. 

●​ As medicações de emergência específicas do aluno (ex: caneta de epinefrina, 
bombinha de asma) devem ser armazenadas de forma segura (para evitar uso 
indevido), mas com acesso IMEDIATO em caso de emergência. Elas NUNCA devem 
estar trancadas em um local onde a chave não esteja prontamente disponível para 
múltiplos funcionários treinados. Algumas escolas optam por manter a medicação 
com o aluno (se ele for mais velho, responsável e treinado, conforme orientação 
médica), ou em um kit de emergência da turma/professor, ou em um local 
centralizado, mas de fácil acesso. A decisão deve ser tomada em conjunto com os 
pais e o médico. 

●​ Verificar regularmente a data de validade das medicações e informar os pais com 
antecedência sobre a necessidade de substituição. 

Responsabilidade e Comunicação: 

●​ É responsabilidade da família fornecer à escola as informações médicas atualizadas 
e a medicação prescrita. 

●​ É responsabilidade da escola garantir que o PAEI seja elaborado, divulgado para a 
equipe relevante, que a equipe seja treinada, e que a medicação esteja armazenada 
corretamente e acessível. 

●​ O PAEI deve ser revisado e atualizado no início de cada ano letivo ou sempre que 
houver qualquer mudança na condição de saúde do aluno ou no seu tratamento. 

Imagine o caso de Sofia, uma aluna de 5 anos com alergia grave a leite, diagnosticada com 
risco de anafilaxia. Seu PAEI, com sua foto, está afixado na cozinha da escola, na sua sala 
de aula e na secretaria. O plano detalha que, se Sofia ingerir leite acidentalmente e 
apresentar urticária e inchaço nos lábios, a caneta de epinefrina Jr. (que fica em uma bolsa 
térmica identificada na geladeira da secretaria) deve ser administrada imediatamente na sua 
coxa por um funcionário treinado, e o SAMU deve ser chamado em seguida. O plano 
também lista os telefones dos pais e da alergista de Sofia. Todos os professores e 
funcionários da cantina foram treinados no PAEI de Sofia e sabem onde encontrar a 



medicação. Este nível de preparo individualizado é o que garante a melhor resposta 
possível para Sofia. 

Os PAEIs são, portanto, uma extensão vital do plano geral de emergências da escola, 
assegurando que as necessidades médicas específicas de cada aluno em risco sejam 
atendidas com precisão e rapidez. 

Treinamento e capacitação da equipe escolar: o elo humano do plano de 
ação 

Um Plano de Ação para Emergências (PAE) bem elaborado e kits de primeiros socorros 
completos são recursos valiosos, mas sua eficácia depende inteiramente da capacidade da 
equipe escolar de utilizá-los corretamente sob pressão. O treinamento e a capacitação 
contínua dos funcionários são o elo humano que transforma planos e materiais em ações 
que podem salvar vidas e minimizar danos. Não se trata apenas de um curso isolado, mas 
de um processo contínuo de aprendizado, prática e reciclagem. 

A Importância do Treinamento Regular: O conhecimento em primeiros socorros e 
procedimentos de emergência não é estático; as diretrizes médicas se atualizam, e as 
habilidades, se não praticadas, são esquecidas. O treinamento regular garante que: 

●​ A equipe esteja atualizada com as melhores práticas. 
●​ As habilidades sejam mantidas e aprimoradas. 
●​ A confiança para agir em uma emergência seja construída e reforçada. 
●​ O medo e a hesitação sejam reduzidos. 
●​ Todos conheçam seus papéis e responsabilidades conforme o PAE da escola e os 

PAEIs dos alunos. 

Conteúdo Abrangente do Treinamento: O programa de treinamento para a equipe escolar 
deve ser abrangente, cobrindo tanto os aspectos teóricos quanto, fundamentalmente, os 
práticos. Os tópicos essenciais incluem: 

●​ Princípios básicos de primeiros socorros: Avaliação da cena (P.A.S.), como 
acionar o socorro especializado (SAMU, Bombeiros, CIATox), princípios de 
biossegurança (uso de luvas, etc.). 

●​ Suporte Básico de Vida (SBV): Reconhecimento da Parada Cardiorrespiratória 
(PCR) em adultos, crianças e lactentes; Reanimação Cardiopulmonar (RCP) de alta 
qualidade (compressões e ventilações); uso do Desfibrilador Externo Automático 
(DEA), se disponível na escola. 

●​ Desobstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE): Manobras para 
engasgo em adultos, crianças e lactentes (Manobra de Heimlich e variações). 

●​ Atendimento a ferimentos: Cortes, escoriações, controle de hemorragias, 
curativos. 

●​ Lesões osteomusculares: Reconhecimento e imobilização provisória de suspeitas 
de fraturas, luxações e entorses. Cuidados com fraturas expostas e suspeita de 
lesão na coluna. 

●​ Queimaduras: Térmicas, químicas e elétricas – reconhecimento e primeiros 
cuidados. 



●​ Intoxicações acidentais: Reconhecimento, o que fazer e, principalmente, o que 
NÃO fazer (não provocar vômitos, não dar líquidos sem orientação). 

●​ Emergências médicas agudas: 
○​ Crises convulsivas: Como proteger a vítima e cuidados pós-crise. 
○​ Reações alérgicas graves (anafilaxia): Reconhecimento rápido e treinamento 

prático no uso de dispositivos autoinjetores de epinefrina (para aqueles 
autorizados a administrar). 

○​ Desmaios (síncope): Como proceder. 
○​ Crises de asma: Reconhecimento e auxílio no uso de broncodilatadores 

(bombinhas com espaçador). 
○​ Hipoglicemia em diabéticos: Reconhecimento e administração de açúcar. 

●​ Conhecimento do PAE da escola e dos PAEIs dos alunos: Todos devem 
entender o fluxo de ações, seus papéis específicos e como acessar e seguir os 
planos individualizados. 

●​ Aspectos psicossociais: Como lidar com o estresse de uma emergência e o 
suporte aos envolvidos (vítima, colegas, o próprio socorrista). 

Quem Deve Ser Treinado? Idealmente, TODOS os funcionários da escola que têm 
contato regular com os alunos deveriam receber algum nível de treinamento em primeiros 
socorros e procedimentos de emergência. Isso inclui: 

●​ Professores e auxiliares de classe. 
●​ Coordenadores pedagógicos e diretores. 
●​ Inspetores de alunos e porteiros. 
●​ Funcionários da secretaria, biblioteca, cantina/refeitório e limpeza. 
●​ Motoristas e monitores de transporte escolar. Quanto maior o número de pessoas 

capacitadas, mais rápida e eficaz será a resposta em caso de necessidade, 
independentemente de onde a emergência ocorra dentro da escola. É recomendável 
que haja um núcleo de funcionários com treinamento mais aprofundado (formando a 
"equipe de resposta a emergências" ou brigada). 

Frequência e Modalidades do Treinamento: 

●​ Treinamento Inicial Completo: Para novos funcionários e como base para todos. 
●​ Reciclagem Anual: As diretrizes de primeiros socorros (especialmente RCP) são 

atualizadas periodicamente (geralmente a cada 5 anos por órgãos internacionais 
como o ILCOR, com revisões intermediárias). A reciclagem anual é crucial para 
manter o conhecimento atualizado e as habilidades afiadas. 

●​ Modalidades: 
○​ Teórico: Aulas expositivas, vídeos, manuais, discussão de casos. 
○​ Prático (hands-on): É a parte mais importante. Utilização de manequins de 

RCP (adulto, criança, lactente), manequins para desengasgo, dispositivos de 
treinamento para DEA e autoinjetores de epinefrina, prática de imobilizações 
e curativos. 

○​ Simulações de cenários: Como veremos no próximo subtópico, são 
fundamentais. 

○​ Recursos online e EAD: Podem complementar, mas não substituem o 
treinamento prático presencial para habilidades manuais. 



●​ Certificação: Sempre que possível, buscar cursos que ofereçam certificação 
reconhecida por órgãos competentes ou sociedades de especialidades médicas (ex: 
cursos de SBV baseados nas diretrizes da American Heart Association - AHA ou 
European Resuscitation Council - ERC, adaptados para a realidade local). 

Imagine uma escola que estabelece um programa de capacitação contínua. No início do 
ano, todos os novos funcionários passam por um curso básico de 8 horas. Ao longo do ano, 
são realizados pequenos workshops de reciclagem de 1-2 horas sobre temas específicos 
(ex: um sobre anafilaxia e uso de epinefrina, outro sobre RCP e DEA) durante as reuniões 
pedagógicas. E, anualmente, há um dia dedicado a uma reciclagem mais completa e 
simulações para toda a equipe. Essa abordagem garante que o conhecimento não se perca 
e que todos se sintam mais preparados. 

Investir no treinamento e capacitação da equipe escolar é investir diretamente na segurança 
e no bem-estar dos alunos. É transformar o potencial de pânico em uma resposta calma, 
organizada e competente. 

Simulações de emergência: testando o plano e a prontidão na prática 

Ter um Plano de Ação para Emergências (PAE) bem escrito e uma equipe treinada em 
primeiros socorros são passos fundamentais, mas a verdadeira prova da eficácia desse 
preparo acontece quando ele é colocado em prática. As simulações de emergência 
oferecem uma oportunidade valiosa e segura de testar o plano, as habilidades da equipe e 
a coordenação das ações em um cenário o mais próximo possível da realidade, sem os 
riscos de um evento real. Elas são essenciais para transformar o conhecimento teórico em 
competência prática e para identificar pontos de melhoria antes que uma emergência real 
ocorra. 

Por que realizar simulações? Os benefícios de incorporar simulações regulares na rotina 
de preparação da escola são inúmeros: 

●​ Prática de Habilidades: Permitem que a equipe pratique as habilidades de 
primeiros socorros e os procedimentos do PAE em um contexto dinâmico. 

●​ Teste do Plano de Ação (PAE): Revelam se o PAE é claro, funcional e se cobre as 
etapas necessárias. Podem identificar lacunas, ambiguidades ou etapas 
impraticáveis no plano. 

●​ Identificação de Falhas e Pontos de Melhoria: Mostram onde estão os pontos 
fracos na resposta – seja na comunicação, no tempo de acesso a materiais, na 
tomada de decisão ou na coordenação da equipe. 

●​ Redução do Tempo de Resposta: A prática leva a uma maior familiaridade com os 
procedimentos, o que naturalmente agiliza a resposta em uma emergência real. 

●​ Aumento da Confiança da Equipe: Ao vivenciar um cenário de emergência de 
forma controlada e perceber que conseguem lidar com ele, os membros da equipe 
ganham confiança em suas habilidades e na capacidade de resposta do grupo. 

●​ Melhora da Comunicação e Coordenação: As simulações exigem que a equipe se 
comunique e trabalhe em conjunto, aprimorando esses aspectos cruciais. 

●​ Familiarização com Equipamentos: Proporcionam a chance de manusear os kits 
de primeiros socorros, o DEA de treinamento, os dispositivos de comunicação, etc. 



●​ Engajamento da Comunidade Escolar: Podem envolver diferentes setores da 
escola, reforçando a ideia de que a segurança é uma responsabilidade 
compartilhada. 

Tipos de Simulação: As simulações podem variar em complexidade e escopo: 

1.​ "Tabletop Exercises" (Simulações de Mesa ou Exercícios de Gabinete): 
○​ São discussões baseadas em um cenário hipotético de emergência. A equipe 

se reúne ao redor de uma mesa, e um facilitador apresenta o cenário e faz 
perguntas sobre como eles responderiam em cada etapa, com base no PAE. 

○​ Vantagens: Baixo custo, fácil de organizar, bom para revisar o entendimento 
do plano e identificar problemas conceituais ou de fluxo. 

○​ Exemplo: O facilitador descreve: "Um aluno cai da escada e está 
inconsciente. O que vocês fazem primeiro, segundo, terceiro...? Quem é 
responsável por quê?". 

2.​ Simulações Funcionais (ou Exercícios Funcionais): 
○​ Testam uma ou mais funções específicas do PAE em tempo real, mas sem a 

mobilização completa de todos os recursos ou a movimentação de "vítimas". 
○​ Vantagens: Foco em testar partes críticas do plano, como o sistema de 

comunicação, o acionamento de socorro externo, ou a tomada de decisão da 
liderança. 

○​ Exemplo: Simular apenas o processo de comunicação: um professor "relata" 
uma emergência por rádio para a coordenadora (líder da emergência), que 
então "aciona" (simulando a ligação) o SAMU e "comunica" (simulando a 
ligação) os pais. 

3.​ Simulações em Escala Real (Full-Scale Drills ou Exercícios de Campo): 
○​ São os mais complexos e realistas. Envolvem a mobilização de pessoal, 

equipamentos e recursos como se fosse uma emergência real. Podem incluir 
"vítimas" (alunos voluntários ou manequins) com maquiagem simulando 
ferimentos, uso de kits de primeiros socorros (com materiais de treinamento), 
DEA de treinamento, e até mesmo a participação de serviços de emergência 
externos (SAMU, Bombeiros), se combinado previamente. 

○​ Vantagens: Proporcionam a experiência mais próxima da realidade, testam 
todos os componentes do PAE de forma integrada, e geram um grande 
aprendizado prático. 

○​ Exemplo: Simular um incêndio em uma ala da escola, com evacuação dos 
alunos, acionamento dos bombeiros, e a equipe de primeiros socorros 
atendendo duas "vítimas" com "inalação de fumaça" e "queimaduras leves" 
em um ponto de triagem. 

Planejamento, Execução e Avaliação de uma Simulação: 

●​ Planejamento: 
○​ Definir claramente os objetivos da simulação (o que se quer testar ou 

treinar?). 
○​ Criar um cenário realista e relevante para a escola. 



○​ Definir os participantes (quem da equipe escolar estará envolvido) e os 
observadores/avaliadores (que não participarão ativamente, mas registrarão 
os pontos fortes e fracos). 

○​ Preparar os materiais necessários (maquiagem para vítimas, kits de 
treinamento, rádios, cronômetros, formulários de avaliação). 

○​ Comunicar sobre a simulação (se será surpresa ou anunciada, e para quem). 
Para simulações em escala real, é importante avisar previamente a 
comunidade escolar para evitar pânico desnecessário. 

●​ Execução: 
○​ Conduzir a simulação conforme o planejado, permitindo que a equipe aja e 

tome decisões. 
○​ Os observadores registram os tempos de resposta, as ações tomadas, a 

comunicação, o uso de equipamentos, etc. 
●​ Debriefing (Avaliação Pós-Simulação): 

○​ Esta é uma etapa crucial. Logo após a simulação, reunir todos os 
participantes e observadores para uma discussão construtiva. 

○​ Pontos a serem discutidos: 
■​ O que funcionou bem? Quais foram os pontos fortes da resposta? 
■​ O que não funcionou tão bem? Quais foram os desafios e dificuldades 

encontradas? 
■​ Houve alguma falha no PAE ou nos procedimentos? 
■​ A comunicação foi eficaz? 
■​ Os recursos (materiais, equipamentos) foram adequados e 

acessíveis? 
■​ O que pode ser melhorado? 

○​ Registrar as lições aprendidas e as recomendações para aprimorar o PAE, os 
treinamentos ou os recursos. 

Frequência das Simulações: Recomenda-se que a escola realize diferentes tipos de 
simulações com alguma regularidade, por exemplo: 

●​ Exercícios de mesa: Podem ser feitos com mais frequência (trimestralmente ou 
semestralmente). 

●​ Simulações funcionais: Semestralmente. 
●​ Simulações em escala real: Pelo menos uma vez por ano, variando os cenários (ex: 

um ano focado em emergência médica, outro em evacuação por incêndio). 

Imagine uma escola que decide realizar um simulado de atendimento a um aluno com 
suspeita de fratura exposta no pátio. O cenário é montado com um aluno voluntário 
"acidentado" (com maquiagem simulando a lesão). Ao sinal, a equipe de primeiros socorros 
da escola entra em ação. Observadores cronometram o tempo para: (1) o primeiro 
socorrista chegar, (2) o SAMU ser acionado, (3) o kit de primeiros socorros ser trazido, (4) o 
"sangramento" ser controlado e a "ferida" coberta, (5) uma "imobilização" ser tentada. No 
debriefing, percebem que o acesso ao kit foi um pouco lento porque estava guardado em 
uma sala que demorou para ser aberta, e que a comunicação inicial com o SAMU poderia 
ter sido mais clara sobre a gravidade. Com base nisso, ajustam o local do kit e treinam um 
script para a ligação ao SAMU. 



As simulações transformam o planejamento em prontidão, capacitando a equipe escolar a 
responder de forma mais confiante, rápida e eficaz quando uma emergência real acontecer. 

A cultura de segurança e prevenção na escola: um esforço contínuo 

A preparação para emergências e a promoção da saúde no ambiente escolar não devem 
ser encaradas como um projeto com início, meio e fim, ou como uma série de tarefas 
isoladas a serem cumpridas. Em vez disso, devem ser cultivadas como uma cultura de 
segurança e prevenção, um esforço contínuo e integrado ao dia a dia da instituição, 
envolvendo todos os seus membros – direção, professores, funcionários, alunos e suas 
famílias. Essa cultura é o alicerce que sustenta todas as ações de primeiros socorros, os 
planos de emergência e as estratégias preventivas. 

Princípios de uma Cultura de Segurança e Prevenção: 

1.​ Compromisso da Liderança: A direção da escola deve ser a principal promotora e 
apoiadora da cultura de segurança, alocando recursos (tempo, verba para 
treinamentos e materiais), estabelecendo políticas claras e demonstrando um 
compromisso visível com o bem-estar de todos. 

2.​ Responsabilidade Compartilhada: Embora existam funções específicas no PAE, a 
segurança é responsabilidade de todos. Cada membro da comunidade escolar tem 
um papel a desempenhar, seja seguindo procedimentos, reportando riscos, 
participando de treinamentos ou simplesmente estando atento ao ambiente e aos 
colegas. 

3.​ Comunicação Aberta e Transparente: 
○​ Canais de comunicação devem estar abertos para que funcionários e alunos 

se sintam à vontade para reportar perigos potenciais, incidentes (mesmo os 
pequenos, os "quase acidentes") ou preocupações com a segurança, sem 
medo de represálias. 

○​ A escola deve comunicar proativamente com os pais sobre suas políticas de 
saúde e segurança, os procedimentos de emergência e como eles podem 
colaborar (ex: fornecendo informações médicas atualizadas dos filhos, 
participando de reuniões sobre o tema). 

4.​ Educação e Conscientização Contínuas: 
○​ Além dos treinamentos formais para a equipe, promover atividades 

educativas sobre segurança e prevenção para os alunos, adaptadas à sua 
faixa etária. Isso pode incluir noções básicas de primeiros socorros, 
prevenção de acidentes domésticos e escolares, segurança no trânsito, 
bullying, saúde mental, etc. 

○​ Utilizar murais, cartazes, campanhas internas e comunicados para reforçar 
mensagens de segurança. 

5.​ Foco na Prevenção Primária: 
○​ A maior ênfase deve ser em identificar e mitigar os riscos ANTES que os 

acidentes ou emergências aconteçam. Isso envolve inspeções regulares de 
segurança das instalações (parquinhos, quadras, laboratórios, cozinhas, 
instalações elétricas e hidráulicas), análise ergonômica dos postos de 
trabalho e estudo, e a implementação de medidas corretivas. 



○​ Promover hábitos saudáveis (alimentação, atividade física, higiene) que 
também contribuem para a prevenção de doenças e algumas emergências 
médicas. 

6.​ Aprendizado com a Experiência (Melhoria Contínua): 
○​ Todo incidente real, por menor que seja, e todo simulado de emergência 

devem ser seguidos por uma análise crítica (debriefing) para identificar o que 
funcionou, o que não funcionou e quais lições podem ser aprendidas. 

○​ Essas lições devem ser usadas para revisar e aprimorar os planos de ação, 
os treinamentos, os recursos e as estratégias de prevenção. A ideia é criar 
um ciclo de melhoria contínua (PDCA - Plan, Do, Check, Act). 

7.​ Valorização do Bem-Estar Integral: 
○​ Uma cultura de segurança vai além da prevenção de acidentes físicos. Ela 

também abrange o bem-estar emocional e psicológico dos alunos e 
funcionários, incluindo a prevenção do bullying, o suporte à saúde mental e a 
criação de um ambiente escolar acolhedor e respeitoso. 

8.​ Parceria com a Comunidade: 
○​ Envolver os pais e responsáveis ativamente na promoção da segurança, por 

exemplo, através de comitês de pais, palestras ou workshops. 
○​ Estabelecer parcerias com serviços de saúde locais (postos de saúde, 

hospitais), com o Corpo de Bombeiros e com a Defesa Civil para obter 
orientação, apoio e, possivelmente, participação em treinamentos e 
simulados. 

Imagine uma escola onde, no início de cada semestre, os professores dedicam uma aula 
para discutir com os alunos as regras de segurança específicas daquele ambiente 
(laboratório, quadra, sala de artes) e o que fazer em caso de um pequeno acidente. Os 
alunos mais velhos são incentivados a serem "monitores de segurança" em seus grupos. A 
direção realiza reuniões periódicas com um comitê de segurança formado por professores, 
funcionários e pais para discutir preocupações e propostas. Após um simulado de 
evacuação, as sugestões dos alunos sobre a sinalização são ouvidas e consideradas. Essa 
escola não está apenas cumprindo um protocolo; ela está vivendo uma cultura de 
segurança. 

Fomentar essa cultura requer tempo, dedicação e um esforço coordenado, mas os 
benefícios são imensuráveis: um ambiente mais seguro, uma comunidade escolar mais 
preparada e resiliente, e a tranquilidade de saber que, mesmo diante do inesperado, todos 
estarão mais aptos a agir de forma correta e protetora. Este é um investimento no capital 
mais precioso da escola: suas pessoas. 

 

Aspectos legais e éticos nos primeiros socorros 
escolares: responsabilidade, consentimento informado 
e a importância do registro de ocorrências 



A responsabilidade da escola e dos educadores na prestação de 
primeiros socorros: o dever de cuidado 

A relação entre a escola, seus profissionais e os alunos é permeada por um princípio 
fundamental conhecido como dever de cuidado (ou duty of care). Este princípio estabelece 
que a instituição de ensino e todos os seus colaboradores têm a obrigação legal e moral de 
zelar ativamente pela segurança, saúde e bem-estar integral dos estudantes enquanto 
estes estiverem sob sua guarda, vigilância ou participando de atividades organizadas pela 
escola. Esse dever não se limita a evitar que os alunos se machuquem intencionalmente, 
mas abrange a necessidade de criar um ambiente seguro, prevenir acidentes previsíveis, 
estar preparado para lidar com emergências e prestar a assistência adequada quando um 
incidente ocorre. 

As implicações do dever de cuidado são vastas. No contexto dos primeiros socorros, isso 
significa que a escola deve: 

●​ Manter instalações seguras e inspecionadas. 
●​ Supervisionar adequadamente as atividades dos alunos. 
●​ Ter um plano de ação para emergências. 
●​ Possuir kits de primeiros socorros adequados e acessíveis. 
●​ Capacitar seus funcionários em noções de primeiros socorros. 
●​ Agir prontamente em caso de acidente ou mal súbito, prestando os cuidados iniciais 

e acionando o socorro especializado quando necessário. 

A falha no cumprimento desse dever de cuidado pode acarretar responsabilidade civil 
para a escola. Se for comprovado que um dano sofrido por um aluno (seja físico ou moral) 
decorreu de negligência (omissão, falta de cuidado), imprudência (ação arriscada sem a 
devida cautela) ou imperícia (falta de habilidade técnica) por parte da escola ou de seus 
prepostos, a instituição pode ser obrigada a indenizar a família. Imagine, por exemplo, uma 
escola que não realiza a manutenção adequada de um brinquedo no parquinho, este 
quebra e causa uma fratura em um aluno. Ou uma escola que não possui nenhum 
funcionário treinado em primeiros socorros e demora excessivamente para socorrer um 
aluno que sofreu uma queda grave. 

Quanto aos educadores e demais funcionários, individualmente, sua responsabilidade 
também é significativa. A omissão de socorro é tipificada como crime no Artigo 135 do 
Código Penal Brasileiro, que estabelece a obrigação de prestar assistência à pessoa ferida 
ou em grave e iminente perigo, quando possível fazê-lo sem risco pessoal, ou, se não puder 
prestar assistência direta, de solicitar o socorro da autoridade pública (SAMU, Bombeiros). 
No ambiente escolar, onde o educador está na posição de garantidor da segurança do 
aluno, essa obrigação é ainda mais premente. Deixar de prestar os primeiros cuidados 
básicos possíveis ou de chamar o socorro especializado pode configurar omissão. Em 
casos extremos, onde uma negligência grave no dever de cuidado resulte em lesão corporal 
ou morte do aluno, o profissional poderia, teoricamente, responder por lesão corporal 
culposa ou homicídio culposo. 

É aqui que a importância do treinamento em primeiros socorros se destaca como um 
mitigador de responsabilidade. Ao capacitar seus funcionários, a escola demonstra 



diligência e preocupação com a segurança. O educador treinado, por sua vez, sente-se 
mais seguro para agir corretamente, dentro dos limites de sua competência, e essa ação 
proativa e baseada em conhecimento técnico é fundamental para proteger a vítima e 
também para resguardar o próprio profissional e a instituição de futuras contestações. 

Nesse contexto, a Lei nº 13.722/2018, conhecida como "Lei Lucas", veio reforçar essa 
necessidade. Inspirada na trágica história do menino Lucas Begalli Zamora, que faleceu por 
asfixia mecânica (engasgo) em um passeio escolar, essa lei tornou obrigatória a 
capacitação em noções básicas de primeiros socorros para professores e funcionários de 
estabelecimentos de ensino públicos e privados de educação básica (da creche ao ensino 
médio) e de estabelecimentos de recreação infantil em todo o território nacional. A lei 
determina que os cursos de capacitação devem ser oferecidos anualmente e que as 
escolas devem dispor de kits de primeiros socorros. Além disso, exige que as escolas 
afixem em local visível a certificação que comprove a realização do curso por sua equipe e 
o "selo Lucas Begalli Zamora". O não cumprimento da Lei Lucas pode acarretar 
penalidades para a instituição, que vão desde notificação e multa até a cassação do alvará 
de funcionamento em casos de reincidência. 

Portanto, o dever de cuidado não é uma mera formalidade, mas uma responsabilidade ativa 
e contínua. Uma escola que investe em prevenção, em treinamento e em um plano de 
emergência robusto não apenas cumpre a lei, mas, principalmente, reafirma seu 
compromisso com a vida e a integridade de seus alunos. Contrastemos uma escola que 
negligencia esses aspectos e, diante de um aluno com uma reação alérgica grave, não 
possui nem o conhecimento nem os recursos para um primeiro atendimento eficaz, com 
uma escola onde a equipe é treinada, o PAEI do aluno alérgico é conhecido, a epinefrina 
está acessível e o SAMU é acionado prontamente. A diferença no desfecho pode ser a vida 
do aluno, e as implicações legais e morais para a instituição e seus profissionais serão 
drasticamente distintas. 

Consentimento para o atendimento: navegando pelas complexidades 
éticas e legais com menores de idade 

Um dos pilares da ética na área da saúde e, por extensão, nos primeiros socorros, é o 
princípio do consentimento informado. Em regra geral, nenhum procedimento, por mais 
simples que seja, deve ser realizado em uma pessoa sem o seu consentimento livre e 
esclarecido ou, no caso de incapacidade de consentir, de seu representante legal. Quando 
lidamos com crianças e adolescentes no ambiente escolar, essa questão se torna 
particularmente importante, pois são menores de idade e, legalmente, quem responde por 
eles e autoriza intervenções são seus pais ou responsáveis. 

Menores de Idade e o Papel dos Responsáveis: Para alunos menores de 18 anos, o 
consentimento para cuidados de saúde, incluindo primeiros socorros, deve, idealmente, ser 
obtido dos pais ou responsáveis legais. No entanto, na dinâmica escolar, nem sempre é 
possível contatá-los imediatamente no momento de uma emergência. 

Consentimento Prévio/Geral: Para contornar essa dificuldade em situações rotineiras e 
menos graves, é uma prática recomendada e fundamental que a escola obtenha, no ato da 
matrícula e com renovação periódica (anual, por exemplo), uma autorização por escrito 



dos pais ou responsáveis para a prestação de cuidados básicos de primeiros socorros. 
Esse termo de consentimento prévio geralmente cobre ações como: 

●​ Limpeza de ferimentos superficiais (ralados, pequenos cortes). 
●​ Aplicação de curativos simples. 
●​ Aplicação de gelo em contusões. 
●​ Aferição de temperatura. 
●​ Comunicação com os pais sobre o ocorrido. 
●​ Autorização para encaminhar a criança/adolescente a um serviço médico de 

emergência (SAMU ou hospital) caso a escola julgue necessário, e para que receba 
o tratamento médico indispensável até que os pais cheguem. Juntamente com essa 
autorização, a escola deve coletar, através de uma ficha de saúde do aluno, 
informações vitais como alergias conhecidas (a medicamentos, alimentos, etc.), 
doenças preexistentes (asma, diabetes, epilepsia, cardiopatias), medicações de uso 
contínuo, contatos de emergência atualizados (pais, outros familiares, médico da 
criança) e informações sobre o plano de saúde, se houver. Essa ficha, devidamente 
preenchida e assinada pelos pais, é um documento valioso. 

Consentimento Específico: Para procedimentos que vão além dos cuidados básicos, 
como a administração de medicamentos específicos (mesmo que de uso contínuo do aluno, 
como uma bombinha para asma ou insulina) ou a aplicação de epinefrina autoinjetável em 
caso de anafilaxia, é necessário um consentimento ainda mais específico, geralmente 
integrado a um Plano de Ação de Emergência Individualizado (PAEI), conforme discutido 
anteriormente. Esse plano deve ser assinado pelos pais e pelo médico do aluno. 

Emergências e o Consentimento Presumido/Implícito (Estado de Necessidade): O que 
fazer em uma emergência grave, com risco iminente à vida ou de dano sério à saúde, se 
não houver um consentimento prévio específico e não for possível contatar os pais a 
tempo? Nesses casos, a legislação brasileira e os princípios éticos amparam a atuação do 
socorrista com base no consentimento presumido ou estado de necessidade. 
Presume-se que qualquer pai ou responsável razoável consentiria com as medidas 
indispensáveis para salvar a vida de seu filho ou para evitar um mal maior. 

●​ O Artigo 24 do Código Penal Brasileiro define o estado de necessidade 
("Considera-se em estado de necessidade quem pratica o fato para salvar de perigo 
atual, que não provocou por sua vontade, nem podia de outro modo evitar, direito 
próprio ou alheio, cujo sacrifício, nas circunstâncias, não era razoável exigir-se."). 

●​ O Artigo 188, inciso II, do Código Civil também estabelece que não constituem atos 
ilícitos os praticados em estado de necessidade. Isso significa que, em uma situação 
de PCR, engasgo grave, anafilaxia súbita (mesmo sem PAEI prévio, se a vida estiver 
em risco e a epinefrina for o único recurso disponível, embora essa seja uma área 
mais cinzenta e idealmente coberta por legislação específica ou protocolos claros), 
ou hemorragia severa, o educador treinado não só pode como deve agir para 
preservar a vida, mesmo sem o consentimento explícito imediato dos pais. Contudo, 
essa ação deve se limitar ao estritamente necessário para estabilizar a vítima e 
garantir sua sobrevida até a chegada do socorro especializado, e deve sempre estar 
dentro da capacitação do socorrista. 



Recusa de Atendimento pelos Pais: Situações em que os pais recusam tratamentos 
médicos para os filhos por motivos religiosos ou outras crenças são raras, mas podem 
ocorrer. No contexto de primeiros socorros escolares, se uma medida de emergência é vital 
e os pais, previamente ou no momento, expressam recusa, a situação é extremamente 
delicada. O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA - Lei nº 8.069/1990) garante o 
direito à vida e à saúde com absoluta prioridade. Se a recusa parental colocar a vida ou a 
saúde da criança em risco grave e iminente, a escola tem o dever de proteger a criança, 
podendo ser necessário acionar o Conselho Tutelar, o Ministério Público ou a autoridade 
judicial para garantir o atendimento necessário. A prioridade é sempre o melhor interesse da 
criança. 

Autonomia Progressiva do Adolescente: Adolescentes mais velhos (geralmente a partir 
dos 16 anos, ou mesmo antes, dependendo da maturidade) podem ter uma compreensão 
maior sobre sua saúde e podem, em algumas circunstâncias, expressar sua vontade quanto 
a certos procedimentos. No entanto, para decisões mais complexas ou que envolvam riscos 
significativos, o consentimento dos pais ainda é, via de regra, necessário até a maioridade 
civil (18 anos). Nos primeiros socorros básicos e emergenciais, a presunção de 
consentimento para salvar vida ainda se aplica. 

Imagine o seguinte: Um aluno de 7 anos cai e sofre um corte superficial no joelho. A escola 
possui a ficha de saúde com autorização dos pais para cuidados básicos; o professor limpa 
o ferimento e faz um curativo. Em outro caso, uma adolescente de 15 anos, asmática, tem 
uma crise moderada; ela mesma pede para usar sua bombinha, que está na secretaria com 
um PAEI e autorização dos pais para o uso supervisionado pela escola. Em um terceiro 
cenário, um aluno é encontrado inconsciente e sem respirar no pátio; mesmo sem um PAEI 
específico para essa situação e sem conseguir contato imediato com os pais, a equipe 
escolar inicia a RCP, baseada no princípio do consentimento presumido para salvar uma 
vida, enquanto o SAMU é acionado. Essas diferentes situações ilustram a aplicação dos 
diversos tipos de consentimento no dia a dia escolar. 

Navegar pelas nuances do consentimento exige bom senso, conhecimento da legislação, 
protocolos escolares claros e, acima de tudo, um compromisso com o bem-estar e a 
segurança do aluno. 

O princípio do "Bom Samaritano" e a atuação dentro dos limites da 
capacitação 

A expressão "Lei do Bom Samaritano" refere-se, em muitos países, a legislações que 
oferecem alguma forma de proteção legal a pessoas que prestam assistência voluntária a 
outras em situação de emergência. Essas leis visam encorajar os cidadãos a ajudar, 
reduzindo o temor de serem processados caso, apesar de seus melhores esforços e agindo 
de boa-fé, o resultado não seja o ideal ou ocorra algum dano não intencional. 

No Brasil, não existe uma lei única e específica denominada "Lei do Bom Samaritano" com 
a mesma abrangência e detalhamento encontrados em outras jurisdições. No entanto, o 
ordenamento jurídico brasileiro contém dispositivos que, interpretados em conjunto, 
oferecem um amparo similar e reconhecem a validade da ação de quem socorre. Os mais 
relevantes são: 



●​ Estado de Necessidade: Como já mencionado, previsto no Código Penal (Art. 24) e 
no Código Civil (Art. 188, II), isenta de ilicitude a conduta de quem age para salvar 
de perigo atual direito próprio ou alheio. Quem presta primeiros socorros para salvar 
uma vida ou evitar um mal maior está, em tese, agindo em estado de necessidade. 

●​ Inexigibilidade de Conduta Diversa: Um princípio geral do direito penal que sugere 
que ninguém pode ser punido por uma ação se, nas circunstâncias, não se poderia 
razoavelmente esperar que agisse de outra forma. 

●​ Omissão de Socorro (Art. 135 do Código Penal): Este artigo, ao criminalizar a 
omissão, implicitamente valoriza e incentiva a ação de socorrer. 

O que esses princípios significam para o educador que presta primeiros socorros? Significa 
que, ao agir de boa-fé (com a intenção genuína de ajudar, sem negligência grosseira, 
imprudência ou imperícia) e dentro dos limites de sua capacitação, ele estará, em geral, 
protegido de responsabilidade civil ou criminal por um desfecho adverso que não tenha sido 
causado por sua culpa manifesta. 

A chave aqui está em duas expressões: "boa-fé" e "limites da capacitação". 

●​ Agir de Boa-Fé: Significa ter a intenção honesta de ajudar, empregando o cuidado e 
a diligência que se esperaria de uma pessoa razoável e prudente naquelas 
circunstâncias, com o conhecimento que possui. 

●​ Limites da Capacitação: Este é um ponto crucial. O educador deve prestar apenas 
os primeiros socorros para os quais foi treinado e nos quais se sente minimamente 
competente e confiante. Tentar realizar procedimentos complexos, invasivos ou para 
os quais não tem habilidade ou conhecimento (por exemplo, tentar reduzir uma 
fratura, administrar medicamentos não prescritos, realizar uma cricotireoidostomia 
de emergência) pode caracterizar imperícia (falta de habilidade técnica) ou 
imprudência (ação arriscada) e, se causar dano adicional à vítima, pode gerar 
responsabilidade. 

O princípio ético fundamental que deve guiar toda a atuação em primeiros socorros é 
"Primum non nocere" – Primeiro, não causar dano. As ações do socorrista devem 
sempre visar ajudar a vítima ou, no mínimo, não piorar sua condição. 

É preciso encontrar um equilíbrio entre a omissão de socorro (que é crime) e a ação 
excessiva ou inadequada. Não fazer nada quando se poderia fazer algo seguro e básico é 
errado. Fazer demais, ou fazer errado por falta de conhecimento, também pode ser 
problemático. O treinamento adequado e continuado em primeiros socorros é o que permite 
ao educador navegar nesse equilíbrio, ampliando sua capacidade de agir de forma eficaz e 
segura, e aumentando sua confiança. A Lei Lucas, ao exigir essa capacitação, contribui 
para que os profissionais da educação estejam mais bem preparados para cumprir seu 
dever de cuidado sem exceder seus limites. 

Imagine um educador que presencia um aluno engasgado com obstrução grave. Se ele foi 
treinado na Manobra de Heimlich e a aplica corretamente, mesmo que, infelizmente, a 
manobra não seja suficiente para desalojar o objeto e o aluno tenha um desfecho ruim 
antes da chegada do SAMU, o educador agiu de boa-fé e dentro do que se espera de um 
leigo treinado. Sua ação foi correta e visou salvar uma vida. Por outro lado, se um educador, 
diante de uma fratura fechada no braço de um aluno, decide por conta própria tentar 



"alinhar o osso" e, ao fazê-lo, causa uma lesão em um nervo ou vaso sanguíneo, ele 
excedeu sua capacitação e agiu com imperícia, podendo ser responsabilizado pelo dano 
adicional. 

Portanto, o conhecimento dos próprios limites, adquirido através de treinamento sólido, é 
tão importante quanto o conhecimento das técnicas de primeiros socorros em si. 

Confidencialidade e privacidade das informações de saúde do aluno 

No contexto da prestação de primeiros socorros e do manejo de informações de saúde dos 
alunos, a confidencialidade e o respeito à privacidade são princípios éticos e legais de 
extrema importância. As informações sobre a condição de saúde de um aluno, suas 
alergias, medicamentos que utiliza, detalhes sobre um acidente que sofreu ou uma 
emergência médica que vivenciou na escola são consideradas dados sensíveis e pessoais. 

Dever de Sigilo: Educadores, gestores escolares e todos os funcionários da escola que, 
em virtude de suas funções, têm acesso a essas informações, possuem um dever de 
sigilo. Isso significa que eles não devem divulgar ou compartilhar esses dados com 
terceiros que não tenham uma necessidade legítima e profissional de conhecê-los para 
garantir a segurança e o cuidado do aluno. 

●​ O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA - Lei nº 8.069/1990), em seu Artigo 
17, assegura o direito ao respeito, que consiste na "inviolabilidade da integridade 
física, psíquica e moral da criança e do adolescente, abrangendo a preservação da 
imagem, da identidade, da autonomia, dos valores, ideias e crenças, dos espaços e 
objetos pessoais". O Artigo 18 também dispõe sobre o dever de todos de velar pela 
dignidade da criança e do adolescente, pondo-os a salvo de qualquer tratamento 
desumano, violento, aterrorizante, vexatório ou constrangedor. A divulgação indevida 
de informações de saúde pode ser considerada uma violação desses direitos. 

●​ A Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD - Lei nº 13.709/2018) também 
se aplica ao tratamento de dados de saúde, que são classificados como dados 
pessoais sensíveis, exigindo um nível ainda maior de cuidado no seu tratamento, 
coleta, armazenamento e compartilhamento. 

Compartilhamento de Informações – Quem "Precisa Saber": O compartilhamento de 
informações de saúde do aluno deve ser restrito ao mínimo necessário e apenas com as 
pessoas que precisam dessa informação para desempenhar suas funções de cuidado e 
proteção. Isso pode incluir: 

●​ A equipe de primeiros socorros da escola ou os funcionários diretamente envolvidos 
no atendimento a uma emergência. 

●​ Profissionais do SAMU ou de outros serviços médicos de emergência que atenderão 
o aluno. 

●​ Os pais ou responsáveis legais do aluno. 
●​ Em alguns casos, o professor regente da turma, para que esteja ciente de certas 

condições que possam requerer atenção especial (ex: um aluno com diabetes que 
pode precisar monitorar a glicemia ou fazer lanches em horários específicos). 

●​ A direção da escola, para fins de registro e gestão. 



Cuidados Práticos com a Confidencialidade: 

●​ Registros escritos: Fichas de saúde dos alunos, Planos de Ação de Emergência 
Individualizados (PAEIs) e formulários de registro de ocorrências devem ser 
armazenados em local seguro, com acesso restrito apenas a pessoal autorizado. 
Não devem ficar expostos em murais, mesas ou locais de fácil visualização por 
pessoas não autorizadas. 

●​ Discussões verbais: Evitar discutir detalhes sobre a saúde ou o acidente de um 
aluno em locais públicos da escola (corredores, sala dos professores com muitas 
pessoas, pátio) ou com colegas que não estão diretamente envolvidos no cuidado. 

●​ Meios eletrônicos: Ter muito cuidado ao compartilhar informações por e-mail, 
mensagens instantâneas ou outros meios eletrônicos, garantindo que sejam canais 
seguros e que os destinatários sejam os corretos. Evitar grupos de WhatsApp de 
pais ou de outros alunos para discutir casos específicos. 

●​ Fotografias e vídeos: Nunca fotografar ou filmar um aluno durante uma emergência 
ou atendimento de primeiros socorros, a menos que seja uma solicitação expressa e 
justificada de um serviço médico remoto (telemedicina com consentimento dos pais), 
o que é uma situação muito específica e controlada. A divulgação de imagens pode 
violar gravemente o direito à imagem e à privacidade. 

Imagine a seguinte situação: Um aluno tem uma crise epiléptica em sala de aula. A 
professora presta os primeiros socorros, registra o ocorrido no formulário da escola e 
comunica a direção e os pais. No dia seguinte, na sala dos professores, ela relata o ocorrido 
de forma geral para a coordenadora pedagógica, focando nos procedimentos e no tempo de 
resposta, como parte do debriefing interno da escola. Ela não comenta os detalhes íntimos 
da condição do aluno com outros professores que não lecionam para ele, nem com outros 
pais na saída da escola. Essa postura demonstra respeito à confidencialidade. 

A quebra da confidencialidade pode gerar desconforto e constrangimento para o aluno e 
sua família, minar a relação de confiança com a escola e, em casos mais graves, ter 
implicações legais. Portanto, o respeito à privacidade e o sigilo das informações de saúde 
são componentes éticos essenciais na prática dos primeiros socorros escolares. 

A importância vital do registro de ocorrências: documentando para 
proteger 

Após qualquer incidente na escola que envolva um ferimento, um mal súbito ou a 
necessidade de qualquer intervenção de primeiros socorros, por mais simples que pareça, o 
registro formal da ocorrência é uma etapa de fundamental importância. Este registro não 
é uma mera formalidade burocrática, mas um documento valioso que cumpre múltiplos 
propósitos, protegendo o aluno, o educador que prestou o socorro e a própria instituição de 
ensino. 

Por que registrar todas as ocorrências? 

1.​ Documentação Legal e Proteção: 
○​ O registro serve como prova documental de que o aluno recebeu atenção e 

cuidados após um incidente. Em caso de questionamentos futuros por parte 



da família ou de autoridades, ou mesmo em uma disputa legal, um registro 
bem feito demonstra a diligência da escola e do profissional envolvido. 

○​ Ele protege o educador que prestou os primeiros socorros, detalhando as 
ações tomadas, o que pode ser crucial para demonstrar que ele agiu de 
acordo com seu treinamento e de boa-fé, dentro dos limites de sua 
competência. 

2.​ Comunicação com os Pais e Profissionais de Saúde: 
○​ Um resumo do registro pode ser compartilhado com os pais, fornecendo-lhes 

informações claras e precisas sobre o que aconteceu e quais medidas foram 
tomadas. 

○​ Se o aluno for encaminhado para um serviço médico, uma cópia do registro 
(ou as informações contidas nele) pode ser extremamente útil para os 
profissionais de saúde que darão continuidade ao atendimento, pois oferece 
um histórico do evento e dos primeiros cuidados. 

3.​ Análise de Riscos e Prevenção: 
○​ A análise periódica dos registros de ocorrências pode ajudar a escola a 

identificar padrões de acidentes (ex: muitos ralados no mesmo local do pátio, 
repetidos incidentes com um determinado brinquedo). Essas informações 
são preciosas para direcionar ações preventivas, como a correção de um 
piso escorregadio, a remoção de um equipamento perigoso ou a 
intensificação da supervisão em certas áreas ou atividades. 

○​ Contribui para a melhoria contínua do Plano de Ação para Emergências 
(PAE) e dos treinamentos da equipe. 

4.​ Fins de Seguro Escolar: 
○​ Muitas escolas possuem apólices de seguro para acidentes com alunos. O 

registro da ocorrência é, frequentemente, um documento exigido pela 
seguradora para processar qualquer pedido de reembolso de despesas 
médicas ou indenização. 

5.​ Memória Institucional e Acompanhamento: 
○​ O registro cria um histórico dos incidentes, permitindo um acompanhamento 

da evolução do aluno (se a lesão demandar cuidados posteriores) e servindo 
como referência para a equipe escolar. 

O que deve constar no Registro de Ocorrência/Acidente? Para ser eficaz, o registro 
deve ser completo, claro e objetivo. Os elementos essenciais incluem: 

●​ Identificação da Vítima: 
○​ Nome completo do aluno. 
○​ Idade ou data de nascimento. 
○​ Turma/Ano. 

●​ Detalhes do Incidente: 
○​ Data exata da ocorrência. 
○​ Horário aproximado do incidente. 
○​ Local exato onde ocorreu (ex: "Pátio dos fundos, próximo ao escorregador 

azul", "Sala do 3º ano B, durante a aula de Ciências"). 
●​ Descrição do Incidente: 



○​ Um relato objetivo, claro e factual de como o acidente aconteceu ou como o 
mal súbito se iniciou. Descreva o que foi observado, sem fazer suposições, 
julgamentos de valor ou diagnósticos. 

○​ Exemplo de descrição ruim: "O aluno João, que é muito levado, caiu porque 
não presta atenção." 

○​ Exemplo de descrição boa: "Durante o recreio, às 10:15, o aluno João da 
Silva corria no pátio quando tropeçou e caiu, batendo o joelho direito no chão 
de cimento." 

○​ Se possível, incluir um breve relato da própria vítima (se consciente e capaz 
de falar) e de testemunhas oculares (outros alunos ou funcionários), 
identificando quem deu o relato. 

●​ Sinais e Sintomas Observados: 
○​ Descrever o que a vítima apresentava: tipo de ferimento (corte, ralado, 

inchaço, deformidade), presença de sangramento (quantidade aproximada), 
queixas de dor (localização, intensidade), alterações de consciência, palidez, 
sudorese, dificuldade respiratória, etc. 

●​ Primeiros Socorros Prestados: 
○​ Detalhar todas as medidas de primeiros socorros que foram aplicadas: quem 

prestou o atendimento, que horas iniciou, quais materiais foram utilizados 
(ex: "Limpeza do ferimento com água corrente e sabão neutro, aplicação de 
gaze estéril e curativo adesivo"; "Aplicação de bolsa de gelo no tornozelo por 
15 minutos"; "Administração de epinefrina autoinjetável conforme PAEI às 
14:05"). 

●​ Encaminhamento e Comunicações: 
○​ Se o SAMU foi acionado: Horário da chamada, nome do atendente (se 

possível), número da ocorrência fornecido pelo SAMU (se houver), horário da 
chegada da equipe. 

○​ Se os pais/responsáveis foram contatados: Horário do contato, com quem se 
falou, qual foi a orientação ou o combinado (ex: "Mãe, Sra. Maria, 
comunicada por telefone às 10:30, informou que virá buscar o aluno para 
levar ao médico"). 

○​ Para qual unidade de saúde o aluno foi encaminhado (se aplicável) e quem o 
acompanhou (funcionário da escola, pais). 

●​ Identificação do(s) Socorrista(s) e do Registrador: 
○​ Nome(s) completo(s) e assinatura(s) do(s) funcionário(s) que prestou(ram) o 

atendimento e de quem preencheu o formulário de registro. 
○​ Data e hora do preenchimento do registro. 

Características de um Bom Registro: 

●​ Clareza: Linguagem simples e direta. 
●​ Concisão: Ater-se aos fatos relevantes, sem informações desnecessárias. 
●​ Objetividade: Descrever o que foi visto e feito, sem interpretações subjetivas ou 

opiniões. 
●​ Legibilidade: Escrita de fácil compreensão (preferencialmente digitado ou em letra 

de forma legível). 
●​ Precisão: Informações corretas e detalhadas (horários, nomes, etc.). 
●​ Factualidade: Baseado em fatos observáveis e ações realizadas. 



●​ Ausência de Rasuras Significativas: Se for necessário corrigir um erro em um 
registro manual, passar um traço simples sobre a palavra errada (de forma que 
ainda seja legível), escrever a correção ao lado e rubricar. Evitar o uso de corretivos 
líquidos que podem gerar desconfiança. 

Procedimentos de Registro: 

●​ O registro deve ser preenchido o mais rápido possível após o atendimento, enquanto 
os detalhes ainda estão vívidos na memória. 

●​ A escola deve ter um formulário padrão para esses registros. 
●​ Os formulários preenchidos devem ser arquivados de forma segura e confidencial 

(conforme as regras de proteção de dados), mas acessíveis para consulta quando 
necessário (pela direção, coordenação, ou em caso de necessidade legal). 

Imagine que, após um aluno sofrer uma queda e ralar o joelho, o professor que o atendeu 
preenche o "Formulário de Comunicação de Acidente Escolar". Ele detalha: "Às 10:15, no 
pátio coberto, durante a aula de recreação dirigida (atividade: 'pega-pega'), o aluno Carlos 
Alberto, do 2º Ano A, tropeçou nos próprios pés enquanto corria e caiu sobre o joelho 
esquerdo. Apresentou choro imediato e queixa de dor no local. Observada escoriação de 
aproximadamente 3 cm de diâmetro, com discreto sangramento e presença de sujidade 
(terra). Primeiros socorros: lavagem abundante da lesão com água corrente e sabão neutro 
na pia do pátio, secagem com gaze estéril, aplicação de curativo adesivo. Aluno acalmou-se 
após o procedimento. Mãe, Sra. Joana, comunicada por telefone (final XXXX-1234) às 
10:28 pela Coordenadora Maria. Orientada a observar o local em casa e procurar serviço 
médico se sinais de infecção. Assinado: [Nome do Professor], [Data e Hora do Registro]." 
Este registro simples, mas completo, cumpre todas as suas funções. 

A prática do registro cuidadoso e sistemático de todas as ocorrências é um pilar da gestão 
de segurança e saúde na escola, demonstrando profissionalismo, responsabilidade e um 
compromisso genuíno com o cuidado dos alunos. 

Implicações éticas no primeiro atendimento: respeito, empatia e não 
discriminação 

A prestação de primeiros socorros, especialmente no ambiente escolar, transcende a 
simples aplicação de técnicas e conhecimentos. Ela está profundamente enraizada em 
princípios éticos que devem nortear cada interação do educador com o aluno que necessita 
de cuidado. Esses princípios refletem o respeito pela dignidade humana e a 
responsabilidade inerente à profissão de educar e cuidar. 

1. Respeito pela Dignidade e Individualidade: Cada aluno é um indivíduo único, com 
seus próprios medos, ansiedades e formas de reagir à dor e ao estresse de um acidente ou 
mal súbito. O educador deve: 

●​ Tratar todas as vítimas com o máximo respeito e consideração, 
independentemente de sua idade, gênero, etnia, condição socioeconômica, religião, 
comportamento habitual ou qualquer outra característica pessoal. Não pode haver 
qualquer forma de discriminação no acesso ao cuidado. 



●​ Preservar a privacidade e a modéstia do aluno durante o exame ou a aplicação 
de primeiros socorros. Se for necessário expor uma parte do corpo para avaliar uma 
lesão ou aplicar um curativo, fazê-lo de forma discreta, preferencialmente em um 
local mais reservado (enfermaria, sala da coordenação), se possível e se a 
emergência permitir. Cobrir as partes do corpo não relacionadas ao atendimento. 

●​ Comunicar-se com o aluno de forma clara e adequada à sua idade e nível de 
compreensão, explicando o que está acontecendo e o que será feito, para reduzir o 
medo e obter sua cooperação. 

2. Empatia e Compaixão: A empatia é a capacidade de se colocar no lugar do outro, de 
tentar sentir o que ele está sentindo. Em uma situação de emergência, onde o aluno pode 
estar com dor, assustado, confuso ou envergonhado, a demonstração de empatia e 
compaixão por parte do educador é fundamental. 

●​ Acolher o aluno: Um tom de voz calmo e tranquilizador, um toque gentil (se 
apropriado e aceito pela criança), e palavras de conforto podem fazer uma grande 
diferença no estado emocional da criança. 

●​ Validar os sentimentos da criança: Reconhecer que ela está com medo ou dor 
("Eu sei que está doendo, mas vamos cuidar de você e vai melhorar logo"). 

●​ Evitar minimizar o sofrimento da criança com frases como "Não foi nada" ou "Não 
chore, isso é besteira", especialmente se a criança estiver claramente sofrendo. 

3. Não Julgamento: É crucial que o educador se abstenha de fazer julgamentos sobre as 
circunstâncias do acidente ou sobre o comportamento do aluno que possa ter contribuído 
para o incidente. 

●​ O foco deve estar exclusivamente na prestação do cuidado necessário. Comentários 
como "Eu avisei que você ia cair se continuasse correndo!" ou "Você nunca toma 
cuidado!" são inadequados, desrespeitosos e podem piorar o estado emocional da 
criança. 

●​ A análise das causas do acidente deve ser feita posteriormente, de forma objetiva e 
com foco na prevenção, não na culpabilização. 

4. Priorização do Atendimento Baseada na Necessidade (Triagem): Em situações com 
múltiplas vítimas (embora menos comuns em incidentes escolares rotineiros, podem ocorrer 
em acidentes maiores ou surtos de doenças), o educador pode precisar priorizar o 
atendimento. Essa priorização (triagem) deve ser baseada unicamente na gravidade da 
condição de cada vítima e na urgência da necessidade de intervenção, não em afinidades 
pessoais, status social, ou qualquer outro critério discriminatório. Aqueles com risco de vida 
ou lesões mais graves devem ser atendidos primeiro. 

5. Manutenção da Compostura Profissional: Emergências podem ser estressantes e 
caóticas. O educador, como adulto de referência, deve esforçar-se para manter a calma e a 
compostura profissional. 

●​ O pânico do socorrista pode se transferir para a vítima e para outros alunos, 
piorando a situação. 

●​ Agir de forma organizada, seguindo os protocolos e o conhecimento adquirido no 
treinamento, transmite segurança. 



●​ Se o educador se sentir sobrecarregado emocionalmente após um evento, é 
importante que ele também busque apoio (da direção da escola, de colegas, ou 
profissional, se necessário). 

6. O Educador como Modelo de Conduta Ética: A forma como os educadores lidam com 
as emergências, o respeito que demonstram pelas vítimas, a calma com que agem e a 
responsabilidade que assumem servem de exemplo para os alunos. Ao vivenciar uma 
resposta ética e cuidadosa a um colega em necessidade, os alunos aprendem valores 
importantes sobre solidariedade, respeito e cuidado com o próximo. 

Imagine aqui a seguinte situação: Dois alunos se envolvem em uma pequena briga no pátio 
e um deles cai, ralando o braço e chorando. O outro aluno, que iniciou a briga, também está 
assustado. A professora se aproxima, separa a situação, e primeiro acolhe o aluno que se 
machucou, verificando a lesão com calma e prestando os primeiros cuidados. Em seguida, 
ela conversa com ambos os alunos sobre o ocorrido, sem fazer acusações imediatas, mas 
focando em acalmá-los e entender a situação para depois tomar as medidas disciplinares e 
educativas cabíveis. Ela não demonstra favoritismo e trata o ferimento do aluno com a 
mesma diligência que trataria qualquer outro, mesmo que o comportamento anterior dele 
não tenha sido o ideal. 

Ao integrar esses princípios éticos em cada ação de primeiros socorros, o educador não 
apenas cumpre seu dever profissional e legal, mas também reforça os valores humanos 
fundamentais que são a base de uma comunidade escolar saudável e solidária. Este é o 
verdadeiro espírito do cuidado. 
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