1. INTRODUCAO

A primeira etapa da educagdo bésica, a educagdo infantil, tem como finalidade o
desenvolvimento integral da crianga até os seis anos de idade, em seus aspectos fisicos,
psicoldgico, intelectual e social, complementando a agdo da familia e da comunidade.
(BRASIL, 1996).

Dentre os cuidados prestados a crianca estdo o0s primeiros socorros prestados a ela nos
casos de acidentes na creche, cuidados estes que exigem conhecimentos de técnicas e
procedimentos especificos, que muitas vezes inexistem na formacéo das educadoras, o que
pode comprometer e agravar a situagéo do trauma da crianga nestes casos (BRASIL, 1996).

As criangas da faixa etéria abaixo de cinco anos sdo as maiores vitimas de acidentes
domésticos que sdo as quedas, queimaduras, intoxicagdes, afogamentos, engasgos e outras
lesbes que constitui um importante fator na estrutura de morbimortalidade na infancia
(BRASIL, 2001).

De acordo com o Ministério da Salde a prevengdo € o caminho mais eficaz para
reduzir os altos indices de acidente na infancia. Para tanto, € preciso que se desenvolvam
programas educacionais desde a pré-escola e junto & comunidade (MARTINS, 2006).

Porém, segundo Tunes (2006) os educadores dos Centros de Educacéo Infantil (CEI’s)
ainda sdo os mais carentes de informacdes e de capacitacdo, fruto de uma questdo histdrica na
qual o emprego em creches era apenas uma questdo de “ter jeito” com criangas. Nos dias
atuais, ¢ sabido que cuidar de criangas exige um olhar mais apurado (GALVAO, 2006).

O curso de pedagogia e outros destinados a formacéao dos profissionais que atuam com
criancas deveriam incluir na grade curricular uma disciplina de primeiros socorros, visto que a
crianga passa a maior parte do tempo na escola sob a supervisdo do educador, e é interessante
que este conhega 0s procedimentos corretos. O corpo docente representa a maioria dos
profissionais da creche, contudo é interessante que os todos recebam uma formagdo para
prestar os primeiros socorros (BRUNO et al., 2006).

Até a década de 50, as poucas creches fora das industrias eram de responsabilidade
filantropica, principalmente religiosa. Com o tempo, essas entidades passaram a receber ajuda
governamental e donativos de familias ricas. A finalidade do servico era alimentar, cuidar da
higiene e da seguranga fisica das criangas, sendo pouco valorizado um trabalho orientado a

educacéo e ao desenvolvimento intelectual e afetivo (OLIVEIRA, 2005).
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De acordo com Oliveira (2005), em 1961, uma mudanga importante ocorre com a Lei
de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional (LDB) que aprova na Lei 4024/61 a incluséo da
educagéo infantil no sistema de ensino. Esses profissionais eram contratados apenas por ter
gosto de lidar com criangas e ndo por ter capacitagdo para essas agdes, ainda mais depois que
Minas Gerais e 0 Governo Estadual tém um projeto piloto em que as criangas vao mais cedo
para essas escolas.

E é nesses espacos coletivos que se produz a condi¢do de saide da comunidade e, em
grande parte, de cada um de seus componentes. Nas relagdes sociais se afirma a concepcéao
hegemdnica de salde e, portanto é nesse campo que se pode avangar no entendimento da
saude como valor e ndo apenas como auséncia de doenca. O reconhecimento da pertinéncia a
grupos sociais com normas de convivéncia, costumes, valores e interesses compartidos, assim
como 0 respeito e valorizagdo das diferengcas com outros grupos, permitem perceber a
responsabilidade pessoal pela protecdo a satde coletiva.

Na escola, € possivel propiciar o desenvolvimento das atitudes de solidariedade e
cooperacdo nas pequenas acgBes do cotidiano e nas interagdes do convivio escolar
incentivando para que essas atitudes se estendam ao ambito familiar e aos ambientes publicos,
para que tal responsabilidade se transforme em prética de vida.

Diante do tempo prolongado que as criangas ficam sob os cuidados desses
profissionais e da possibilidade da ocorréncia de emergéncias, é necessario que os educadores
sejam capacitados para a tarefa de serem socorristas. O socorrista assume a lideranga da
situacdo de emergéncia, com calma e competéncia detectando o que estd errado,
providenciando a assisténcia de emergéncia e quando necessario, mobilizando a vitima sem
causar seqielas, ou enquanto aguarda atendimento especializado (BERGERON; BIZJAK,
1999).

Os profissionais que atuam na Educacéo Infantil devem estar preparados, capacitados
para atenderem situacOes de emergéncia que podem ocorrer nos CEI’s, uma vez que
atualmente cada vez mais criangas mais novas utilizam estes centros de educacéo infantil.

Durante capacita¢Oes e visitas a CEI’s como enfermeiro observei, assim como Tunes
(2006), que os profissionais atuantes nos Centros de Educacdo Infantis ainda ndo tém
conhecimento e preparo necessarios quanto a aplicacdo dos primeiros socorros, a criangas de
0 a 6 anos em situagdes de emergéncia, uma vez que estas criangas passam em torno de nove
horas na responsabilidades de cuidadores e professores nos CEl’s. Prova disto, & que muitos

noticidrios apresentam matérias em que criancas que ndo foram socorridas da maneira correta
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ou em tempo habil, ou mesmo que foram encaminhadas para casa sem 0s devidos
atendimentos e cuidados. Algumas morreram em creches e nessas escolas de educagéo infantil
proveniente de acidentes, traumas e agravamentos ndo socorridos da maneira correta.

A importancia do ensino e conhecimento prévio de primeiros socorros por parte dos
trabalhadores das escolas infantis e a grande responsabilidade desses educadores em cuidar de
criangas nos anos iniciais de vida em contraposicao a realidade encontrada nos CEI’s instigou,
enquanto profissional da salde buscar respostas na literatura para a seguinte questdo
norteadora: No Brasil, os educadores dos Centros de Educagdo Infantil- CEI’s tem
conhecimento sobre primeiros socorros e sabem da importancia desse conhecimento para sua
vivéncia profissional?

A possibilidade de ocorréncia de diversas emergéncias pediatricas, no ambito dos
CEl’s, principalmente em criancas na faixa etaria de zero a seis anos, exigirdo o
conhecimento em primeiros socorros por parte dos educadores destes centros. E importante
destacar a grande responsabilidade destes profissionais na preservacdo da vida e a
manutenc¢do da integridade fisica da crianca que esta sob seus cuidados. Logo a importancia

do ensino sobre primeiros socorros a estes educadores e a relevancia do tema.
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2.0BJETIVO

Buscar na literatura atraves de estudos e pesquisas a importadncia do ensino
aprendizagem sobre primeiro socorros para os educadores dos Centros de Educagéo Infantil

do Brasil.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Sobre os CEI’s

3.1.1. A Historia da Educacéo Infantil

Segundo Oliveira (2005), até meados de século XIX, o atendimento de crianca
pequena longe da mée em instituicdes como creches praticamente ndo existia no Brasil. A
partir da segunda metade do século XIX, periodo da abolicdo da escravatura, essa situacéo se
modifica um pouco, quando se acentua a migragdo para zona urbana e surgem condicdes de
desenvolvimento cultural e tecnoldgico.

Ocorre, porém, um aumento do abandono de criangas, uma vez que elas ja ndo iriam
assumir a condicdo de escravas como seus pais. Tal fato decorreu na criagcdo de creches e
internatos, vistos na época como instituicdes destinadas a cuidar das criancas pobres
(OLIVEIRA, 2005).

A urbanizacdo e a industrializacéo, intensificadas no inicio do século XX, produziram
um conjunto de efeitos que modificaram a estrutura familiar tradicional no que se refere ao
cuidado dos filhos pequenos. As fabricas criadas na época tiveram de admitir grande nimero
de mulheres no trabalho, e apds reivindicagBes sindicalistas, alguns beneficios foram
concedidos, como a construgdo de creches dentro das fabricas para atender os filhos das
operarias (OLIVEIRA, 2005).

Até a década de 50, as poucas creches fora das industrias eram de responsabilidade
filantropica, principalmente religiosa. Com o tempo, essas entidades passaram a receber ajuda
governamental e donativos de familias ricas. A finalidade do servico era alimentar, cuidar da
higiene e da seguranga fisica das criangas, sendo pouco valorizado um trabalho orientado a
educacéo e ao desenvolvimento intelectual e afetivo (OLIVEIRA, 2005).

As creches surgiram para suprir uma necessidade social, como uma solucdo paliativa
para familias que poderiam educar seus filhos. Posteriormente, em meados da década de 50 a
60, entra na creche a corrente pedagdgica, e assim sdo introduzidos na mesma, novos
profissionais com formacdo especifica tal como professores, psicélogos, pedagogos, dentre
outros (MOURA, 1998).

De acordo com Oliveira (2005), em 1961, uma mudanga importante ocorre com a Lei
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de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional (LDB) que aprova na Lei 4024/61 a incluséo da
educagdo infantil no sistema de ensino. Outro ponto importante foi a conquista na
Constituicdo de 1988, do reconhecimento da educacdo em creches e pré-escolas como um
direito da crianca e um dever do Estado a ser cumprido nos sistemas de ensino (artigo 208,
inciso 1V).

Segundo Brasil (1998, p. 11):

A expansao da educacdo infantil no Brasil e no mundo tem ocorrido de forma
crescente nas Ultimas décadas, acompanhando a intensificagdo da urbanizacdo, a
participacdo da mulher no mercado de trabalho e as mudangas na organizacdo e
estrutura das familias.

3.1.2. Da Organizacéo dos CEI’s

De acordo com a LDB de 1996, no artigo 30, capitulo II, secdo Il: “A educacdo
infantil sera oferecida em: | — creches ou entidades equivalentes para criancas de até trés anos
de idade; Il — pré-escolas, para as criangas de quatro a seis anos” (BRASIL, 1996).

Considerando as particularidades da faixa etaria de zero a seis anos e suas formas
especificas de aprender, adotaram-se as categorias, acima mencionadas, nas instituicdes de
educacdo infantil. O CEI, portanto, é um local onde atende a creche e a pré-escola, ou seja,

criancas de 0 a 6 anos.

e Bercério — destinado as criangas de zero aum ano 11 meses e 29 dias;
e Maternal 1 — para criangas de dois a dois anos 11 meses e 29 dias;

e Maternal 2 — criangas de trés a trés anos 11 meses e 29 dias;

e 1°Periodo — as criangas com quatro a quatro anos 11 meses e 29 dias;

e 2°Periodo - para as criangas de cinco a cinco anos 11 meses e 29 dias.

Seguindo esta divisdo por faixa etaria, OLIVEIRA (2005) destaca que “[...] foi
realizado um censo especifico para cobrir toda a educacéo infantil em todo o pais no ano
2000, e levantou-se que 1.092.681 criangas estavam matriculadas em creche e 4.815.431

criangas estavam matriculadas em pré-escolas.’”’
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3.1.3. A Estrutura Fisica dos CEI’s

O ambiente que as criangas irdo permanecer por um longo periodo de tempo, como o
caso do CEl, deve ser seguro e proporcionar condi¢des ideais para sua vida. Conforme Ducan,
Shcmidt e Giugliani (2006). Leis e normas que visem a protecdo dos individuos sejam por
meio da melhora da seguranga de produtos, da modificagdo ambiental ou do comportamento,
constituem uma das formas mais eficazes de prote¢do (DUCAN, 2006).

Segundo Brasil (1988) a arquitetura, instalagdo e funcionamento das creches devem
obedecer a normas que no caso estdo presentes na Portaria GM/MS N°321 de 26 de Maio de
1988.

Para as criancas circularem com independéncia no espaco, € necessario um bom
planejamento que garanta as condicBes de seguranca necessarias. E imprescindivel o uso de
materiais resistentes, de boa qualidade e testados pelo mercado, como vidros e espelhos
resistentes, materiais elétricos e hidraulicos de comprovada eficacia e durabilidade. E
necessaria também, protecdo adequada em situa¢des onde exista possibilidade de risco, como
escadas, varandas, janelas, etc.

Os brinquedos devem ser seguros, seguindo as normas do Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial do Ministério da Industria, Comércio e
Turismo (INMETRO), lavaveis e necessitam estar em boas condi¢cBes. Os brinquedos de
parque devem estar bem fixados em &rea gramada ou coberta com areia e ndo sobre area
cimentada (BRASIL, 1998).

As éreas de circulacdo devem ser providas de rampas quando houver desnivel entre
um bloco e outro da construgdo. As rampas devem ser construidas obedecendo algumas
condicbes como a largura minima de 2,00m; a declividade méxima de 8%; e 0 piso
antiderrapante. Na estrutura de um CEI deve ter uma enfermaria de observacdo, que € um
elemento destinado a acomodagdo de criancas com agravos a salde, que necessitem de
atendimento imediato e aguardam remogdo. Esta enfermaria deve ter as seguintes
caracteristicas: a previsdo de um berco para cada grupo de 25 criangas de até um ano e um
leito para cada grupo de 25 criangas com mais de um ano; uma area minima deve ser
calculada atentando a proporcionalidade de 2,50 mz/berco e 3,50 m2/leito; e cada enfermaria
deve possuir anexo, um banheiro com area minima de trés m?, dotado de vaso sanitario,
lavatorio e chuveiro (BRASIL, 1988).
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A creche devera, de acordo com suas possibilidades, aumentar o nimero de pessoal.
Dentre os profissionais que trabalham em uma creche, no quadro de profissionais, deve estar
presente em tempo integral, um profissional da salde que pode ser um enfermeiro. E na
estrutura fisica de uma creche deve estar incluida uma unidade de atendimentos e cuidados
com um consultério e enfermaria de observagdo (BRASIL, 1988). Eventualmente, os

profissionais das Equipes de Saide da Familia visitam as instituigdes.

3.2. A Institucionalizagédo na Infancia

Em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, o uso de servigos de cuidado infantil
estd se tornando cada vez mais comum. Calcula-se que nos Estados Unidos cerca de 30% de
todas as criangas pré-escolares frequentem algum tipo de servico de cuidado infantil fora de
suas residéncias (Haskins & Kotch, 1986; Osterholm et al., 1992; Holaday et al., 1995). No
Brasil, sabe- se hoje que nas cidades médias e grandes 10% a 15% dos pre-escolares
frequentam creches gratuitas (Barros, 1996; Barros et al., 1998). Este niUmero deve aumentar
consideravelmente se contarmos também as criangas freqiientando creches particulares. Além
disso, a demanda por estes servicos é grande e tende a aumentar com a participagao crescente
da mulher no mercado de trabalho.

A crianca como todo ser humano, é um sujeito social e histdrico, faz parte da
organizacdo familiar que esta inserida em uma sociedade, com uma determinada cultura, em
um determinado momento histdrico. E profundamente marcada pelo meio social em que se
desenvolve, mas também o marca. A crianca tem na familia biolégica ou ndo, um ponto de
referéncia fundamental, apesar da multiplicidade de interacGes sociais que estabelece com
outras institui¢des sociais (BRASIL, 1998).

As criangas possuem uma natureza singular, que as caracteriza como seres que sentem
e pensam o mundo de um jeito proprio. Nas interacdes que estabelecem desde cedo com as
pessoas que lhe sdo proximas e com 0 meio que as circunda, as criancas revelam seu esforgo
para compreender o mundo em que vivem as relagBes contraditorias que presenciam e, por
meio das brincadeiras, explicitam as condigdes de vida a que estdo submetidas e seus anseios
e desejos. Nessa perspectiva as criangas constroem o conhecimento a partir das interagdes que

estabelecem com as outras pessoas e com 0 meio em que vivem (BRASIL, 1998).
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Compreender e conhecer o jeito particular das criancas serem e estarem no mundo é o
grande desafio da educacdo infantil e de seus profissionais. Embora os conhecimentos da
psicologia, antropologia, sociologia, medicina, possam ser de grande valia para desvelar o
universo infantil apontando algumas caracteristicas comuns de ser das criancas, elas
permanecem Unicas em suas individualidades e diferencas (BRASIL, 1998).

Segundo Oliveira (2005) os direitos da crianca ndo foram suficientes para garantir uma
melhoria significativa nas condi¢cdes de vida das criangas. Elas sdo o grupo etério que mais
sofre a pobreza, embora haja consenso de que as criangas devem ser prioridade, as decisoes
politicas e econdmicas séo tomadas sem leva-las em consideragdo.

A educagédo infantil no Brasil, com a Constituicdo de 1988 e a LDB de 1996, se
legitimou como a primeira etapa do processo educacional. Fato sustentado na Declaragéo
Mundial de Educagdo para Todos, de 1990 que afirmava que a aprendizagem inicia-se com o
nascimento, porém nas politicas sociais o Estado atenta-se apenas aos menos favorecidos e
com o mercado suprindo Servicos para 0S que possam pagar. Com isso, acirram-se as
diferencas e amplia-se a necessidade de romper com o ciclo da exclusédo (OLIVEIRA, 2005).

Segundo Oliveira (2005) “[...] no mundo contemporaneo, varios fatores tem
provocado a institucionalizacdo da infancia. Creches e pré-escolas tornam-se importantes
instituicOes educativas, independentemente das classes sociais a que se destinam.” Se, no
passado, especialmente as creches foram concebidas para atender os filhos das mées
trabalhadoras, hoje elas fazem parte da realidade de uma parcela expressiva da populacéo.

Nos paises mais desenvolvidos pode-se falar em reinstitucionalizacdo da infancia, pois
h&a uma revalorizagdo da educacdo infantil que passa a fazer parte da pauta de reivindicacdes
do mundo contemporéneo. Com a mudanca do papel das mulheres e com os avangos da
psicologia, cresceu a consciéncia de que as criangas precisavam de espagos para conviver e
para seu proprio desenvolvimento, o que levou cada vez mais as criangas as institui¢des
educativas (OLIVEIRA, 2005).

De acordo com Oliveira (2005) pesquisas de diferentes areas revelam que a educacéo
infantil traz beneficios para a crianca como: beneficios pessoais, adquiridos com a garantia
dos direitos da crianca e com a possibilidade de ampliagéo das suas relagdes com o mundo
natural e social, com a troca de conhecimentos, socializagcdo e pelo atendimento as suas
necessidades. Também traz os beneficios educacionais, pelo impacto positivo na escolaridade,
tanto na transicdo para os outros niveis, quanto no desempenho (diminui¢do da repeténcia

escolar) e na continuidade. Os beneficios econdmicos, que sdo conquistados pela inser¢éo das
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maes no mercado de trabalho e aumento da renda familiar no presente e, numa perspectiva de
futuro, com um maior tempo de permanéncia na escola, que trard uma melhor qualificacéo e
possibilidade de emprego e renda. E por fim, os beneficios sociais exemplificados com a
reducdo da probabilidade de crime e delinqtiéncia e pela equidade entre os géneros, tirando a
menina dos afazeres domésticos. “Algumas pesquisas realizadas nos Estados Unidos e Europa
sobre freqliéncia & pré-escola apontam para uma efetiva reducdo de repeténcia escolar, uma
economia em custos e programas educacionais de corre¢do” (OLIVEIRA, 2005).

Embora traga esses beneficios, é importante ressaltar que a educacdo infantil ndo é a
solucdo, pois baixa renda, exclusdo, violéncia e outros problemas sociais, precisam de
solucdes econbmicas e politicas. A educagdo infantil embora seja uma necessidade da
sociedade contemporanea, ndo substitui a acdo da familia. E fundamental a interagio entre
escola, familia e comunidade, ndo cabendo a substituicdo de uma pela outra.

De acordo com Oliveira (2005) a nova institucionalidade da infancia implica
qualidade de atendimento, que se d& na inter-relacdo entre os recursos materiais e humanos.
Implica também na ocorréncia simultdnea e coordenada de acBes que vdo da adequagdo e
organizagdo dos espacos e tempos para o desenvolvimento de uma proposta articulada e
adequada a primeira infancia ao envolvimento e satisfacdo dos profissionais, gestdo eficiente,

participacdo das familias e comunidade e, sobretudo, a um olhar sensivel e atento & crianca.

3.3. Sobre os educadores dos CEI’s

\

A divisdo de papéis sociais com base na diferenca sexual confere & sociedade
patriarcal a importancia dos papéis atribuidos a cada um dos sexos: 0s homens se dedicam ao
dinheiro, ao trabalho e carreira; as mulheres com a organizacdo do lar, cuidado com
alimentacdo e higiene dos filhos a saiide e o conforto da familia. Nesse sentido, a experiéncia
feminina no cuidar, tornou-se um requisito para o trabalho com criangcas pequenas
(KRAMER, 2005).

De acordo com Brasil (1998) embora ndo existam informagOes abrangentes sobre 0s
profissionais que atuam diretamente com as criangas nas creches e pré-escolas do pais, varios
estudos tém mostrado que muitos destes profissionais ainda ndo tém formagéo adequada,

recebem remuneracdo baixa e trabalham em condicBes bastante precérias. Se nas escolas
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constata-se ainda hoje, uma pequena parcela de profissionais considerados leigos, nas creches
é ainda mais significativo o nimero de profissionais sem formacéo escolar minima.

Tunes (2006) cita que “o trabalho em creches ja foi subemprego para “mocinhas que
tém jeito” com criancas, mas que hoje se sabe que cuidar de um bergéario exige um olhar mais
apurado.” Contudo, os educadores das creches ainda sdo os mais carentes de informagdes e de
capacitacdo, fruto de uma questéo historica.

A constatagdo desta realidade nacional diversa e desigual resultou em um
reordenamento legislativo que deve determinar a formagdo de um novo profissional para
responder as demandas atuais de educacéo da crianca de zero a seis anos. As funcdes deste
profissional vém passando, portanto, por reformulacdes profundas. O que se esperava dele ha

algumas décadas ndo corresponde mais ao que se espera nos dias atuais (BRASIL, 1998).

A LDB dispde, no titulo VI art. 62 que:

“A formagdo de docentes para atuar na educacdo basica far-se-a em
nivel superior, em curso de licenciatura, de graduacdo plena, em
universidades e institutos superiores de educacdo, admitida, como formagao
minima para o exercicio do magistério na educacdo infantil e nas quatro
primeiras séries do ensino fundamental, a oferecida em nivel médio, na
modalidade Normal”.

Considerando a necessidade de um periodo de transicdo que permita incorporar 0s
profissionais cuja escolaridade ainda ndo é a exigida e buscando proporcionar um tempo para
adaptacdo das redes de ensino, esta mesma Lei dispbe do titulo XI, art. 87, § 4° que: “até o
fim da década da educacdo somente serdo admitidos professores habilitados em nivel superior
ou formados por treinamento em servigo” (BRASIL, 1998).

Isto significa que as diferentes redes de ensino deverdo colocar-se a tarefa de investir
de maneira sistematica na capacitacdo e atualizagdo permanente e em servico de seus
professores, sejam das creches ou pré-escolas, aproveitando as experiéncias acumuladas
daqueles que j& vém trabalhando com criancas hd mais tempo e com qualidade. Nessa
perspectiva, faz-se necessario que estes profissionais, nas instituicdes de educacéo infantil,
tenham ou venham a ter uma formac&o inicial sélida e consistente acompanhada de adequada
e permanente atualizacdo em servigo (BRASIL, 1998).

Visando garantir que os profissionais sejam aptos em relacdo ao pronto atendimento a
crianga, a convencdo sobre os direitos da crianga e do adolescente, normatiza que o

conhecimento dos principios béasicos de saude e agdes de prevencdo de acidentes assim deve
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ser assegurado em todos 0s setores sociais, recebendo apoio para a capacitagéo e confirmando
a importancia do ensino aos educadores (FILOCOMO, 2002).

O curso de pedagogia e outros destinados a formacdo dos profissionais que atuam com
criancas deveriam incluir na grade curricular uma disciplina de primeiros socorros, visto que a
crianga passa a maior parte do tempo na escola sob a supervisdo do educador, e é interessante
que este conheca 0s procedimentos corretos. O corpo docente representa a maioria dos
profissionais da creche, contudo é interessante que os todos recebam uma formacgéo para
prestar os primeiros socorros (BRUNO et al., 2006).

Segundo Oliveira (2005) “[...] a falta de politica municipal de educacdo compromete a
formacéo profissional. Na maioria dos municipios ndo ha exigéncia de preparagéo prévia do
professor para atuar junto a crianga pequena.” E o projeto de formagdo em servigo para 0s
profissionais de educacdo infantil, quando oferecida nos municipios é desigual, predominando
atividades eventuais, que tendem a descontinuidade. E bastante reduzida a participagdo de
universidades ou faculdades publicas na formacéo oferecida pelos municipios. Ha parcerias
com grupos privados, mas poucos séo 0s projetos que habilitam e qualificam os profissionais
envolvidos (OLIVEIRA, 2005).

3.4. Sobre o conhecimento de Primeiros Socorros

Os primeiros socorros referem-se ao atendimento temporério e imediato de uma
pessoa que esta ferida ou que adoece repentinamente. Os primeiros socorros incluem
reconhecer condigdes que pdem a vida em risco e tomar as atitudes necessarias para manter a
vitima viva e na melhor condicéo possivel até que se obtenha atendimento médico (HAFEN;
KARREN e FRANDSEN, 2002).

As situacOes de urgéncia e emergéncia podem ocorrer em qualquer lugar e por
diversas causas, por isso, o atendimento imediato e adequado & vitima torna-se um principio
fundamental. No entanto, a primeira pessoa que se aproxima de uma vitima pode ndo estar
capacitada para o atendimento correto no local ou durante o transporte da mesma. Na maioria
dos lugares, poucas pessoas conhecem 0s primeiros socorros e as técnicas de suporte basico
de vida. Como resultado, vitimas que poderiam ter sido salvas acabam morrendo por falta de
assisténcia (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).
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O trauma é considerado um grande problema que ocupa lugar em destaque no campo
da saude publica, devido as mortes e seqiielas que este pode acarretar causando perdas
funcionais importantes (LINO JUNIOR et al., 2005).

Segundo Bergeron e Bizjak (1999) a pessoa que completar satisfatoriamente um curso
de Primeiros Socorros e estiver treinada, pode ser considerada como um socorrista que entre
seus deveres e responsabilidades, devera ter um estudo e treinamento arduo. E este esforgo
ndo termina no final do curso de Primeiros Socorros, porque é preciso manter-se atualizado. E
preciso fazer uma reavaliacdo periddica.

O socorrista precisa ser capaz de assumir a lideranga em uma situacdo, manter a calma
enquanto estiver trabalhando sobre pressdo e orientar as outras pessoas para fazerem o
mesmo. Ao demonstrar competéncia e escolher bem as palavras de incentivo, 0 socorrista
consegue ganhar a confianca das pessoas presentes ajuda a acalmar a vitima (HAFEN;
KARREN e FRANDSEN, 2002).

O perfil do educador de CEI deve ser de um profissional com competéncia polivalente,
uma vez que o trabalho com criangas pequenas exige desde os cuidados bésicos essenciais até
conhecimentos especificos provenientes das diversas areas do conhecimento. Dentre essas,
pode-se destacar o conhecimento em primeiros socorros. Porém, segundo Bergeron e Bizjak
(1999). “Freqlientemente as vitimas necessitam de assisténcia no local da emergéncia [...] na
maioria dos lugares poucas pessoas conhecem primeiros socorros e técnicas do suporte basico
de vida.”

O conhecimento de primeiros socorros no Brasil ainda se restringe, na maioria das
vezes, aos profissionais da saude. “Para prestar socorro a uma vitima é fundamental que o
socorrista conhega estruturas bésicas do corpo humano e suas localizagbes” (BERGERON,
1999). Tais conhecimentos ndo séo difundidos nos cursos de Licenciatura, Letras e Ciéncias
Exatas.

O aprendizado em Primeiros Socorros requer ndo apenas a transmisséo da informagéo;
é fundamental que seja tomado o conhecimento do assunto e retido na memdria através do
estudo, observacdo, experiéncia e outros. E deve ser continuo, uma vez que algumas técnicas
podem mudar e a atualiza¢do influenciard em um atendimento eficaz.

Reforgando a importancia dos socorristas, Santos et al., (2003) afirma:

O trauma assumiu proporc¢des endémicas nos dias atuais e em muitas
faixas etérias, tornou-se a principal causa de mortalidade [...] hd& uma
necessidade de tornar o homem cada vez mais capaz de enfrentar as
emergéncias clinicas e traumaticas de forma técnica e profissional para uma
recuperacdo mais completa das vitimas no menor tempo possivel. 23



Segundo Brasil (1998), a educagdo continuada dos educadores deve fazer parte da
rotina institucional e ndo pode ocorrer de forma esporéadica. Hora e lugar especialmente
destinado a formacéo devem possibilitar o encontro entre os professores para a troca de idéias
e estudos sobre os mais diversos temas pertinentes ao trabalho. A instituicdo deve
proporcionar condigdes para que todos os profissionais participem de momentos de formacéao
de naturezas diversas como reunides, palestras, visitas, atualizacbes por meio de filmes,
videos etc. Hoje segundo leis sancionadas localmente e apos a intervencdo da midia,
municipios tem votado a favor do aprendizado e capacitacdo destes profissionais das CEI’s.

De acordo com Bergeron e Bizjak (2000), a maioria do socorristas presta atendimento
com um pequeno arsenal de equipamentos, como por exemplo, pacotes de gazes, tesoura, fita
adesiva, ataduras, jogo de talas para imobilizacdo de membros superiores e inferiores além de
equipamentos de protecdo individual como luvas, 6culos protetores, mascaras ou outro
acessorio de protecdo utilizado nas manobras de ventilacdo e avental, deverdo ser utilizados
pelos socorristas. Por isso, nos CEIl’s devem estar disponibilizados e de facil acesso, 0s
equipamentos de protecédo individual que devem ser utilizados pelo socorrista, e 0s materiais

para atendimento da vitima. O que na maioria das vezes ndo € observado.

3.5. Sobre o Desenvolvimento Infantil e as Emergéncias

Conforme Brasil (2002) existe uma relacdo direta entre o tipo de acidente e 0 estagio
de desenvolvimento da crianca. Portanto é necessario que os profissionais dos CEI’s,
conhegam as crescentes habilidades que a crianga vai adquirindo, de modo a poder antecipar e
se organizar para a prevengdo dos acidentes e a0 mesmo tempo, possibilitar que o seu
processo de desenvolvimento aconteca com seguranca. E se necessario, em situacdes de
emergéncia, saberem agir de maneira correta para preservarem a vida da crianca.

Segundo Filécomo (2002) mais marcantes que os indices de mortalidade sdo os dados
de morbidade: estima-se que para cada crian¢a que morre haja de 20 a 50 hospitalizagfes (1/3
das quais resulta em sequelas permanentes), 350 a 1000 atendimentos ambulatoriais.
Considera-se ainda a ocupacdo de leitos hospitalares (10% a 30% dos leitos, em média), a

sobrecarga do Sistema de Salde (anualmente uma a cada 10 criangas normais necessita de
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atendimento no Sistema de Saude por injuria fisica), seqlielas permanentes com incapacitacéo
fisica.

Segundo Botelho (2003), traumatismo continua sendo causa importante de morte na
faixa etaria pediatrica. Devido ao fato de as criangas apresentarem significativo potencial de
recuperacdo total, a reanimacdo deve ser reiniciada mais precocemente possivel, de
preferéncia no proprio local do acidente.

Reis (2004) e Soares (2003) tém a mesma opinido quando tratam da categoria docente,
dizendo que € uma das mais expostas a ambientes conflituosos e de alta exigéncia. Com isto
afirmamos, mais uma vez, que na infancia é primordial ter um cuidador apto para
desempenhar seu papel mediante aos acidentes, prestando a devida assisténcia e estando
seguro de seus atos para solucionar problemas comuns, evitando maiores agravos e até
fazendo melhor, prevenindo e desmistificando com base cientifica, ditos populares e culturais.

No decorrer do seu desenvolvimento a crianga passa por Vvarias etapas, e sua
curiosidade inata impele a investigar as atividades, e a imitar o comportamento dos outros, o
que resulta em descobertas e riscos. Esta fase de descobertas determina parcialmente, os tipos
de acidentes mais provaveis em uma determinada faixa etaria especifica e, desta forma
fornecem indicagOes de medidas preventivas que poderiam ser implantadas (WONG, 1999).

De acordo com Brasil (1996), o desenvolvimento, vai transcorrendo por etapas ou
fases que correspondem a determinados periodos do crescimento e da vida em geral. Cada um
desses periodos tem suas proprias caracteristicas e ritmos - ainda que ndo se deva perder de
vista que cada crianca tem seu préprio padréo de desenvolvimento. “As diferencas nos niveis
de desenvolvimento ocorridas entre as criangas sdo as resultadas de uma combinagéo de
fatores ambientais e genéticos, além das diferencas individuais no tempo da maturagdo
cortical” (ATKINSON e MURRAY, 1989).

A primeira infancia é o periodo que vai do primeiro ao sexto ano de vida. Segundo
Atkinson e Murray (1989) os anos da primeira infancia sdo muito ricos do ponto de vista dos
crescimentos cognitivo, fisico e social. No periodo compreendido entre o primeiro e o terceiro
anos de vida ocorrem mudangas mais rapidas com uma diminuicdo progressiva ateé o final do
periodo pré-escolar, aos seis anos de idade.

Na infancia e adolescéncia, sdo relevantes os acidentes e as respectivas injarias deles
consequentes como, por exemplo, as quedas, atropelamentos, disparo de arma de fogo
causando trauma mecénico; afogamento a aspiracdo de corpo estranho causando asfixia;

contato com liquido fervente ou chama causando queimadura e ingestdo de substancias

25



toxicas causando envenenamento.

Ducan, Schmidt e Giugliani (2006) afirmam que “[...] os fatores de risco para injurias
fisicas sdo: idade, sexo, condicdo socioecondmica e ambiente.” Sobre a idade, algumas
injurias especificas acontecem em idades definidas; representam janelas de vulnerabilidade
em que a crianga ou jovem encontra ameacas a sua integridade fisica que exigem certas acoes
defensivas para as quais ela ainda ndo é madura o suficiente. Por outro lado, a idade também
influencia a gravidade da injdria. Por exemplo, criancas abaixo de dois anos tém maior
tendéncia a sofrer danos neuroldgicos em caso de traumatismo craniano do que criangas
maiores. Quanto ao sexo, a partir do final do primeiro ano de vida, os meninos tém o dobro de
chance de sofrer injarias do que as meninas. Isso ndo parece dever-se a diferenca de
desenvolvimento, coordenagdo ou forga muscular, mas a variagcdes na exposi¢do. Devem-se
mais a diferencas de comportamento.

Sobre as condigdes socioeconbmicas e ambientais, a pobreza é um dos maiores fatores
de risco para acidentes. De acordo com Unicef (2001); Ducan, Schmidt e Giugliani (2006)
98% das mortes de criangas e jovens causadas por injurias fisicas ocorrem nos paises em
desenvolvimento. Para cada 100.000 criangas nascidas em 26 nac¢des mais desenvolvidas do
mundo, cerca de 200 morrem por trauma até os 15 anos; no mundo em desenvolvimento, essa
cifra sobe para mais de 1000. Os principais fatores relacionados sdo: mée solteira e jovem,
baixo nivel de educacdo materna, desempregos, habitacGes pobres, familias numerosas e uso
de alcool e drogas pelos pais. Meio ambiente desfavordvel como exposicdo as vias de trafego
intenso, vizinhangas mais violentas e menos acesso aos servigos de socorro também
potencializam o risco (UNICEF, 2001).

As criancas da faixa etaria abaixo de cinco anos, sdo as maiores vitimas de acidentes
domésticos que sdo as quedas, queimaduras, intoxicagdes, afogamentos, engasgos e outras
lesbes que constitui um importante fator na estrutura de morbimortalidade na infancia
(BRASIL, 2002).

Em um estudo sobre mortalidade de criangas usuarias de creches no municipio de Séo
Paulo no periodo de 1995 a 1999, Vico e Laurenti (2004) levantaram que as quatro principais
causas de Obitos, por ordem de importancia, foram: doencas respiratorias (36,8%), que em
94,0% dos casos atingiu menores de trés anos, com predominio das pneumonias (80,5%). Em
seguida, as doencas infecciosas e parasitarias (31,8%), que em 71,9% também ocorreram nos
menores de trés anos. Nesse grupo destacaram-se as infecgBes meningocdcicas (40,8%), as

gastroenterites (24,0%) e varicela (17,0%). As causas externas (13,5%) ocuparam o terceiro
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lugar. Quedas, atropelamentos, afogamentos, queimaduras e agressdes foram as principais
circunstancias. No quarto posto, as doencas do sistema nervoso (9,4%), basicamente devido a
meningites e ocorridas exclusivamente em menores de trés anos.

Os acidentes mais comuns na infancia por faixa etéria sdo classificados conforme faixa
etaria, mas podem ser citados: queimaduras durante o banho, sufocacBes, intoxicacoes
medicamentosas, aspiracdo alimentar com mamadeiras, quedas da prdpria altura e da cama,
ingestdo de pequenos objetos, enforcamento no bergo, acidentes na porta da creche pelo
transito, feridas por objetos pontiagudos, choques elétricos, afogamentos (MINAS GERAIS,
2005).

Segundo Hafen, Karren e Frandsen (2002):

As criangas ndo sao simplesmente adultos pequenos; ha na verdade
diferencas psicologicas e fisicas muito importantes entre ambos. Embora um
distarbio respiratdrio seja sempre um distdrbio respiratério, e um ferimento
seja sempre um ferimento, a abordagem pediatrica pode ser diferente daquela
usual em adultos.

O manejo da maior parte das emergéncias pediétricas é efetuado como o de adultos.
Entretanto, o tamanho e desenvolvimento psicoldgico diferentes na crianga sdo indicadores da
necessidade de se tratar algumas emergéncias de modo diferenciado. Por exemplo, a cabega
de um bebé ou de uma crianga pequena € grande em proporcdo ao corpo e por isso ha mais
probabilidade de ocorréncia de traumatismo craniano. Deve-se sempre suspeitar de lesdo da
coluna cervical se a crianca apresentar qualquer lesdo acima da clavicula ou estiver
inconsciente. Em relacdo aos 6rgdos como o figado, o bago e os rins de uma crianca ainda
ndo tém a protecdo como a encontrada no adulto; por esse motivo e por constituirem a maior
parte da cavidade abdominal, esses 6rgdos sdo mais susceptiveis ao trauma fechado (HAFEN;
KARREN e FRANDEN, 2002).

Outra consideragdo € a de que a crianca por ter a superficie cutanea extensa em relagéo
a massa corpérea, é mais susceptivel & hipotermia, hipertermia e desidratacdo. E os bebés
apresentam mecanismo de controle de temperatura imaturo e instavel. Sobre as vias aéreas de
criangas, estas sdo menores, com mais partes moles e estreitamento na cartilagem cricoide. As
aberturas da traquéia e es6fago estdo bem proximos entre si; e as criancas tém linguas
proporcionalmente maiores, e uma lingua relaxada pode obstruir as vias aéreas; outra ressalva
é a de que a maior parte das criangas com traumatismo apresentard estbmago aumentado, que
pode pressionar o diafragma e dificultar a respiragdo. E é particularmente importante estancar

imediatamente 0 sangramento em crianga; as criangas ttm menor quantidade de sangue e,
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portanto, tem um risco maior de ameaga a vida por sangramento decorrente de ferimento
relativamente sem importancia ou por desenvolvimento de choque grave. Com isso, uma
perda comparativamente insignificante para um adulto pode representar uma hemorragia
significativa para uma crianga (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002). “Emergéncias
clinicas em salde abrangem um largo espectro de doencas e condi¢fes. Elas podem ser
produzidas por micrébios, faléncia de 6rgdos e/ou sistemas ou por algum agente externo como
substancias toxicas” (PIRES e STARLING, 2002).

Segundo Ducan, Schmidt e Giugliani (2006) um dos maiores problemas mundiais de
saude publica, de acordo com a Organizacdo Mundial de Salde (OMS), sdo as causas
externas (principalmente injurias fisicas ndo intencionais — os chamados acidentes — e
agressdes) que representam aproximadamente 16% da sobrecarga global de doengas,
considerando-se 0s anos perdidos de vida saudavel. Os acidentes atingem principalmente a
populacdo jovem, freqlientemente levando & incapacitacdo permanente; nos paises menos
ricos das Américas, as causas externas respondem por 53% da sobrecarga total das 10 doencas
entre individuos de cinco a 14 anos.

O conceito moderno de acidente, ou mais propriamente “evento potencialmente
causador de injuria fisica” é de que se trata de uma cadeia se eventos que ocorre em um
periodo relativamente curto de tempo (geralmente segundos ou minutos); ndo tenha sido
desejada conscientemente; comega com a perda de controle do equilibrio entre um individuo
(vitima) e seu sistema (ambiente); termina com a transferéncia de energia (cinética, quimica,
térmica, elétrica ou radiacdo ionizante) do sistema ao individuo, ou blogueio dos seus
mecanismos de utilizagdo de tal energia (DUCAN; SCHMIDT e GIUGLIANI. 2006).

No Brasil, a mortalidade tem apresentado tendéncia decrescente em todas as idades,
certamente em virtude da promocdo das agBes bésicas de salde como, amamentacdo,
hidratacdo oral, monitorizagdo do crescimento, imunizacdo, etc. Enquanto as injdrias fisicas,
cujo controle é relegado a um segundo plano, demonstram tendéncia ascendente. “Mais
marcantes que os indices de mortalidade séo os dados de morbidade: estima-se que para cada
crianca que morre haja 20 a 50 hospitalizagdes — um terco das quais resulta em sequelas
permanentes” (OMS, 2003; DUCAN; SHCMIDT e GIUGLIANI, 2006).

Silvani, Gomes e Souza (2008) ressaltam a importancia dos enfermeiros que séo
profissionais fundamentais no processo de trabalho da ESF incluir-se no processo de
prevencgdo de acidentes com programas educativos de prevengéo, atuando na identificacdo dos

fatores de risco, assim como médicos, corpo de bombeiros, defesa civil e outros envolvidos na
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formacé&o dos profissionais dos CEI’s.

3.6. Atendimento as Emergéncias Pediatricas

3.6.1. O socorrista e 0 atendimento a crianca

Os atendimentos as enfermidades e traumas da infancia podem ser estressantes para o
socorrista, que em algumas situacOes sentira triste ou revoltado, porém as emocdes devem ser
controladas na frente da crianga (BERGERON e BIZJAK, 1999).

Segundo Hafen, Karren e Frandsen (2002), alguns procedimentos devem ser tomados
no atendimento & crianga, como o preparo psicoldgico para transmitir confianga, competéncia
e cordialidade. Outra atitude importante no atendimento pediétrico é ficar o mais proximo do
nivel dos olhos da crianca e se apresentar, explicando de modo simples, o que estiver fazendo
para que ela possa compreender. Também se deve falar em tom baixo, com calma e evitar
falar de modo infantil.

Uma atitude considerada sébia é a de deixar as partes mais dolorosas para o final do
exame. Também se deve falar a verdade, por exemplo: “Vai doer um pouco quando eu tocar a
sua perna, mas € sO por um minuto, se vocé sentir vontade de chorar, pode chorar.” O
socorrista deverd ser amavel e fazer tudo o que puder para diminuir o sofrimento da crianga;

e, somente quando absolutamente necessario, repreendé-la de maneira leve.

3.6.2. O Suporte Basico a Vida

O suporte bésico & vida € um termo que descreve os procedimentos de primeiros
SOCOrros necessarios para preservar a vida em uma situagdo de emergéncia. “Os primeiros
passos no suporte basico a vida sdo: a avaliacdo da vitima, a desobstrucéo das vias aéreas e o
provimento de respiragdo de salvamento” (HAFEN, KARREN e FRANDSEN, 2002).

A avaliacio inicial é o primeiro passo crucial no suporte bésico a vida. E um processo
que tem por finalidade identificar e corrigir situacdes de risco de vida. A avaliacdo inicial é
feita em seis passos. O primeiro deles é a observacdo geral do paciente e do ambiente;

seguindo da avaliagdo das condigdes emocionais e capacidade de resposta. A avaliagdo da
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permeabilidade das vias aéreas, da respiracéo e da circulagdo (presenca de pulso, auséncia de
sangramento), permite a realizagdo do ultimo passo que € a decisdo da prioridade ou urgéncia
para o transporte do paciente.

O ABC constitui a base da assisténcia de emergéncia e seu significado advem das
iniciais das palavras inglesas airway (A) - Vias Aéreas (abertura das vias aéreas superiores);
breathe (B) - Respiracdo (manutengdo das vias aéreas permeéveis; ventilacdo artificial) e
circulate (C) Circulacéo - (compressdo toracica, controle do sangramento).

“Se 0 paciente ndo responde, a respiracdo deve ser imediatamente verificada. Nessa
etapa sdo realizados dois procedimentos. Primeiro assegurar as vias aéreas e em seguida
verificar a respiracédo” (BERGERON e BIZJAK, 1999). Segundo Hafen, Karren e Frandsen
(2002) a abertura de vias aéreas, se ndo houver suspeita de lesdo na coluna cervical, realiza-se
com a manobra de inclinagdo da cabeca/elevacdo do queixo. Esta manobra é realizada da
seguinte maneira: primeiro coloca-se as pontas dos dedos de uma mao embaixo do maxilar
inferior, perto do queixo, e com a outra mdo apoiada na testa da vitima, aplica-se pressdo
firme para tras. Depois se deve trazer o queixo para frente, apoiando o maxilar e inclinado a
cabeca para tras, mantendo a pressdo na testa da vitima para que a cabeca continue na mesma
posicdo. Em seguida, levanta-se o queixo de modo que os dentes fiqguem quase juntos; usando
0 polegar para manter a boca ligeiramente aberta.

Com criancgas deve-se ser especialmente cuidadoso, pois estender demais a cabeca e 0
pescoco pode causar colapso da traquéia. Nunca inclinar a cabega de um bebé além da
posicdo neutra; em criancas maiores, a cabeca pode ser ligeiramente inclinada para tras. Uma
tolha enrolada sobre os ombros pode ser suficiente para ajustar a posicao.

De acordo com Hafen, Karren e Frandsen (2002) a manobra da mandibula pode ser
usada se a manobra da inclinagéo da cabeca/ elevagdo do queixo ndo for bem sucedida ou se
houver suspeita de lesdo na coluna cervical. Para realizar esta manobra, a primeira agdo é
posicionar-se em frente ao topo da cabega da vitima apoiando os cotovelos na superficie em
que a vitima esta deitada, com as méos nas laterais da cabe¢a. Em seguida, segurar 0 0sso do
maxilar dos dois lados da cabeca, na regido onde ele forma um angulo para cima em dire¢éo
as orelhas e mover o maxilar para frente e para cima. Depois retrair o labio inferior com o
polegar se a boca fechar. Apds ter deslocado o osso do maxilar para frente, apoiar a cabeca
cuidadosamente sem inclina-la para trs ou mové-la para os lados.

Para determinar a auséncia de respiracéo, ap0s as vias aéreas estarem desobstruidas, o

socorrista deve colocar o ouvido perto da boca e do nariz da vitima durante trés a cinco
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segundos e observar se 0 térax sobe e desce; ouvir se o ar é expelido durante a exalacéo; e
sentir a respiragdo contra a sua face.

Se a vitima estiver respirando, é importante colocd-la na posicdo de recuperacdo
rolando-a para o lado e movendo a cabeca, os ombros e o tronco simultaneamente, sem torcer.
Em seguida, flexionar uma das pernas da vitima, colocando a parte inferior do braco atras das
costas. Flexionar a parte de cima do brago, colocando a mé&o embaixo da face. Manter sempre
as vias aéreas desobstruidas.

Santos et al.; (2003) destaca que “0 acesso as vias aéreas tem prioridade em condutas
de reanimacéo em criangas, pois a obstrucdo pode causar a morte em poucos minutos.” A falta
de oxigénio e consequentemente a parada respiratdria, causam ou contribuem para as paradas
cardiacas na maioria dos casos que ocorrem em criangas e esta evolucéo ocorre em segundos.

A falta de respiracéo e de circulagdo por mais de quatro a seis minutos resulta um dano
irreversivel nas células do cérebro e, ap6s 10 minutos, as células do cérebro comegcam a
morrer. Em um periodo de tempo muito pequeno, as células de varios 6rgdos e estruturas do
corpo sdo destruidas. A morte das células cerebrais ndo é um processo reversivel e uma vez
mortas elas ndo sdo capazes de executar as fungdes vitais e nunca mais o fardo. Se muitas
células morrerem a pessoa vird a 6bito (BERGERON e BIZJAK, 1999).

Segundo Hafen, Karren e Frandsen (2002) a causa mais comum de emergéncia
respiratoria é a obstrucdo das vias aéreas superiores — um corpo estranho bloqueando o nariz,
o fundo da boca ou a érea ao redor da laringe. Enquanto que a obstrucdo das vias areas
inferiores que pode ser causada por corpos estranhos ou por broncoespasmos ocorre em
menor frequéncia.

As causas mais comuns de obstrucdo das vias aéreas nas criancas sdo as quedas de
lingua devido ao relaxamento da musculatura que sustenta a lingua em individuos
inconscientes e corpos estranhos; criangas pequenas Sao mais propensas a aspirar objetos para
as vias aéreas, pois tendem a colocar brinquedos na boca e nas narinas. Mais de 90% dos
casos de obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho em criangas ocorrem abaixo dos cinco
anos de idade, e mais da metade delas tem menos de um ano de idade. Os objetos que mais
causam obstrugdo sdo brinquedos e alimentos (SANTOS et al., 2003).

Segundo Hafen, Karren e Frandsen (2002) a obstrug&o pode ser total ou parcial, sendo
que na parcial, a vitima conseguird tossir e podera haver um ruido semelhante a um ronco
quando ela respira. Ja no caso da obstrucdo total, a vitima ndo emite ndo consegue tossir nem

emitir som, sendo, portanto necessario a realizacdo da manobra de Heimlich. Esta manobra
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consiste em um sistema de compressdes no abdome para remover corpos estranhos das vias
aéreas.

Para iniciar a manobra, deve-se ficar atras da vitima, de pé ou sentado, e envolver 0s
bracos ao redor de sua cintura. Mantendo os cotovelos afastados das costelas da vitima,
colocar o polegar de uma das méos na linha média do abdome, ligeiramente acima da cicatriz
umbilical e bem abaixo do processo xiféide e formando um punho. Agarrar o punho com a
outra mdo com os polegares em direcdo a vitima. Com um impulso rapido para dentro e para
cima, pressione o punho contra o abdome da vitima. Dar cinco impulsos separados e distintos,
e depois reavaliar a vitima. Se as vias aéreas ainda estiverem obstruidas, outro ciclo de
impulsos devera ser repetido. “E importante lembrar que, vérios ciclos de impulsos podem ser
necessarios para desalojar o objeto, por isso deve-se continuar até que isso aconteca ou até
que a vitima perca a consciéncia” (HAFEN, KARREN e FRANDSEN, 2002).

Se a vitima estiver inconsciente, a técnica devera ser iniciada colocando a vitima de
costas no chdo, desobstruindo as vias aéreas e verificando a auséncia de respiracdo. Em
seguida, deve-se abrir a boca da vitima com a méo, colocando o polegar sobre a lingua
segurar o polegar entre a lingua e o maxilar inferior apoiado nos outros dedos. Levantar o
queixo da vitima e com o dedo indicador da outra mao percorrer toda a bochecha, descendo
até a base da lingua, com um movimento lento e cuidadoso. Segurar firme qualquer material
estranho e remové-lo, tomando o mé&ximo de cuidado para ndo empurra-lo para o fundo da
garganta.

Continuando, o socorrista devera posicionar-se para respiracdo de salvamento e dar
dois sopros completos. Se o torax da vitima subir e descer, continuar a respiracéo artificial. Se
0 térax ndo se mover, reposicionar a cabeca e 0 pescogo da vitima e tentar novamente. Se 0s
sopros ainda ndo surtirem efeitos, ajoelhar-se com as pernas abertas sobre a vitima ou ao lado
dela, colocando a parte superior da palma das méos na linha média do abdome (entre a
cicatriz umbilical e o processo xifoide) colocando a outra méo sobre a primeira. Os dedos
devem estar apontados para a cabega da vitima.

E importante deixar os cotovelos firmes e imdveis, fazendo pressdo com os ombros,
pressionando para dentro e para cima com um impulso répido. Fornecer até cinco impulsos
separados e distintos. Em seguida abrir a boca da vitima e fazer nova varredura e tentar
ventilar mais uma vez. Continuar os ciclos de impulso, desobstrugdo com os dedos e
tentativas de ventilagdo até que o objeto seja desalojado e a vitima esteja respirando

espontaneamente ou até ser substituido pela equipe de emergéncia (HAFEN; KARREN e
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FRANDSEN, 2002).

Se a vitima for uma crianga com mais de um ano de idade, ajoelhar com as pernas
abertas sobre elas e usar muito menos impulso do que usaria com um adulto, ou usar apenas
uma das mé&os para dar o impulso.

Segundo Hafen, Karren e Frandsen (2002) se a vitima for um bebé, ndo deve ser usada
compressdo abdominal, pois h&d um risco significativo de lesdo de 6rgdos dessa regido. Por
isso, 0 bebé devera ser colocado no brago do socorrista com as pernas abertas e a face para
baixo, em um nivel inferior ao do tronco, formando um angulo de aproximadamente 60 graus.
O socorrista devera também apoiar a cabeca e 0 pescoco do bebé& na méo e por o antebraco na
coxa para garantir firmeza e usar a parte posterior da méo para dar cinco golpes fortes e entre
as escépulas.

Em seguida o socorrista devera posicionar os dedos anular e médio da outra mao, no
terco inferior do esterno do bebé, aproximadamente & largura de um dedo abaixo da linha
imaginéria entre os mamilos e dar até cinco impulsos rapidos no térax posicionando para tras.

Depois, deve-se repetir o ciclo de golpes nas costas e compressdes torécicas até que o
objeto seja expelido ou até que o bebé perca a consciéncia. E, se 0 bebé estiver ou ficar
inconsciente, usar uma elevacdo de lingua-maxilar delicada para desobstruir a boca. Se
conseguir ver o objeto que esta causando a obstrucdo, remové-lo com o dedo minimo.

E por fim, o socorrista devera tentar a respiracdo de salvamento. Se o térax ndo subir e
descer, continuar a sequéncia de golpes nas costas, compressdes torécicas, verificacdo e
remocdo de corpo estranho e respiracdo de salvamento. Na respiragcdo de salvamento, o
meétodo mais eficiente, é o boca a boca, porem, deve se usar uma mascara anti-refluxo ou pelo
menos garantir a compressao cardiaca eficiente e eficaz como a utilizada para parada cardiaca
ou parada cardiopulmonar (GUIDELINES, 2010). Deve-se usar uma barreira durante a
técnica para impedir a transmissdo de doencas infecciosas. Utilizar a respiragdo boca-nariz se
a boca da vitima ndo puder ser aberta, estiver gravemente ferida ou caso ndo seja possivel
formar uma vedagdo hermética ao redor da boca. Usar a respiragdo boca-estoma para vitimas
com estomas (abertura cirdrgica no pescogo) (HAFEN, KARREN e FRANDSEN, 2002).

A respiragdo boca a boca € o modo mais simples, rapido e eficaz de realizar a
respiracdo de salvamento. Antes de comecar, certificar-se que a posicdo da vitima esta
adequada, e as vias aéreas desobstruidas. Entdo, o socorrista devera proceder da seguinte
maneira: usar o polegar e o dedo da méo que esté inclinando a testa da vitima para apertar as

narinas; em seguida devera abrir bem a boca, inspirar profundamente e cobrir toda a boca da
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vitima com a propria boca, formando uma vedacdo hermética. Soprar o ar na boca da vitima
de forma lenta e uniforme até ver o térax subir. Afastar a boca e observar o torax descer.
Sentir a respiracdo da vitima contra a face.

Com a cabeca ainda afastada inspirar profundamente mais uma vez, voltar a cobrir a
boca da vitima com a sua e repetir a acdo; caso ndo veja o torax subir e descer na primeira
tentativa, reposicionar as vias aéreas e tentar outra vez (a maior dificuldade durante o
fornecimento de respiracdo artificial € o posicionamento inadequado da cabeca e do queixo).

Se a segunda tentativa também falhar, assuma que as vias aéreas estdo bloqueadas por
um corpo estranho, realizar a desobstrucdo. Ap6s os dois primeiros sopros, o socorrista devera
observar se a vitima tem pulso, para isso, deve-se usar a ponta dos dedos e verificar o pulso
carotideo por durante cinco a 10 segundos. Se ndo houver pulso, deverd comecar
imediatamente as compressdes toracicas externas. Se a vitima tiver pulso continuar a
respiracéo de salvamento, fazendo duas ventilagdes efetivas, de um segundo por ventilagdo
(uma ventilagdo a cada cinco a seis segundos), ou aproximadamente 10 a 12 por minuto.
Continuar a respiracdo de salvamento até que a vitima comece a respirar espontaneamente ou
até ser substituido pela equipe de emergéncia (HAFEN; KARREN e FRANDSEN. 2002).

Hafen, Karren e Frandsen (2002) informam que em criancas, a técnica é a mesma, com
algumas ressalvas como a de que em criancas menores de um ano a cabeca podera ser
levemente inclinada para trés, pois a garganta é muito mais flexivel em bebés ou criancas, e
inclinar a cabega muito para tras poderd obstruir as vias aéreas.

E em bebés, a boca e o nariz deverdo ser cobertos com a boca do socorrista. Deve-se
fornecer uma quantidade de ar pequena e lenta. Ter o cuidado de ndo inflar demasiadamente
ou soprar com muita forga.

Outro ponto é o de que o pulso da crianca devera ser verificado no lado interno do
braco. E para bebés de até um ano, deverao ser realizadas duas ventilagdes efetivas, com um
segundo por ventilacéo, de 12 a 20 ventilagdes por minuto. Para criangas maiores de um ano
até o inicio da puberdade, deverdo ser realizadas duas ventilagdes efetivas, de um segundo de
duragéo cada, com intervalo de trés a cinco segundos, e 12 a 20 ventilagdes por minuto.

Sobre parada cardiaca, Santos et al., (2003) ressalta que as causas séo diferentes nas
criangas; a parada causada por problemas cardiacos é rara. O mais freqliente é que o trauma
ou doenca causem o choque ou problema respiratorio que levam & parada cardiaca. A
recuperacdo completa de criancas em parada cardiaca € incomum, porém, se houver apenas

parada respiratoria as chances de recuperacdo aumentam para 50% se a reanimacéo for
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iniciada precocemente. A parada cardiorrespiratoria em pacientes pediatricos € mais comum
em criangas menores de um ano e as causas mais comuns séo traumatismos acidentais.

O prognostico das vitimas de parada cardiorrespiratoria depende, dentre outros fatores,
da rapidez com que se d& inicio as manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP). A
ressuscitacdo deve ser iniciada imediatamente pelo primeiro socorrista que presenciar a vitima
inconsciente. Como a maioria das paradas cardiacas ocorre fora do ambiente hospitalar, é de
vital importancia o treinamento de leigos no suporte bésico de vida. Assim, cerca de trinta mil
vitimas anuais de morte subita no Brasil teriam a possibilidade de serem salvas (DUCAN,
SHCMIDT e GIUGLIANI, 2006).

Segundo Sekimoto (2001) e Ducan, Shcmidit e Giugliani (2006) estudos mostram que
a sobrevida das pessoas com parada cardiorrespiratdria atendida por cidaddos comuns com a
aplicacdo do suporte bésico de vida varia entre quatro a 10% sendo melhor para pacientes que
se encontravam comprovadamente com fibrilagdo ventricular durante o inicio da
ressuscitagao.

Segundo Hafen, Karrem e Frandsen (2002, 85) “[...] a RCP s0 deve ser iniciada depois
de comprovada a auséncia de respiracéo e pulso.” A RCP em bebé&s com menos de um ano e
criangas até oito anos consiste em posicionar o dedo médio a anular sobre a regiéo torécica na
metade inferior do esterno, imediatamente abaixo da linha imaginaria entre os dois mamilos.
Colocando a outra méo sobre a testa do bebé ou embaixo dos ombros para dar apoio e realizar
compressdes na profundidade de 1/3 a 1/2 da profundidade do torax.

Se forem dois socorristas, 0 que estiver proximo ao tdrax do bebé coloca os dois dedos
polegares; Se for crianga, a parte posterior da palma de apenas uma das maos sobre a metade
inferior do esterno.

De acordo com Melo et al., (2008) “a proporgdo de compressdo por ventilagdo em
bebés e criangas de 1 a 8 anos, quando houver 1 socorrista & de 30 compressdes por 2
ventilagdes; havendo dois socorristas, a proporcdo ser4d de 15 compressbes para 2
ventilagdes”.

“A habilidade da técnica da RCP se perde rapidamente sem a prética freqliente e novos
treinamentos. Os treinamentos em RCP devem ocorrer trimestralmente, e novos certificados
devem ser expedidos a cada um ou dois anos.” (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).

Por isso, mais uma vez, pode-se enfatizar a importancia dos treinamentos em
primeiros socorros, para educadores dos CEI’s uma vez que ndo possui essa informacdo na

grade curricular na formagao pedagdgica, e ainda em projeto politico pedagdgico.
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Em situacBes de hemorragias, o corpo ndo sé perde as células do sangue e elementos
de coagulagéo, como perde plasma e o volume de sangue total. Este volume deve ser mantido
em certo nivel para que o coracdo tenha uma a¢do como bomba e conseqlientemente garantam
um fluxo sangliineo e trocas entre o sangue e as células do corpo. Em um adulto de
aproximadamente 70 Kg, o volume total de sangue é de 6,61 Litros sendo considerada uma
perda letal de sangue o valor de 2,21 Litros. Ja em uma crianga, o volume de sangue total é de
1,5 a 2, 0 Litros, e a perda de 0,5 a 0,71 Litro de sangue é letal (BERGERON e BIZJAK,
1999).

Antes de tomar medidas para controlar o sangramento, determinar a causa e a fonte do
sangramento, assim como a condicdo geral da vitima. Proteger-se de doencas transmitidas
pelo sangue através do uso de luvas de latex, se possivel; do contrario, usar filme plastico,
compressas extras de gaze ou um pano limpo e grosso dobrado. Como Gltimo recurso, use a
mao da propria vitima (HAFEN, KARREM e FRANDSEN, 2002).

O melhor método de controlar o sangramento - e 0 que deve ser tentado primeiro - € a
pressao direta no ferimento. Para isso deve-se colocar um curativo estéril sobre o ferimento,
cobrindo-o completamente. Se ndo houver o curativo estéril, use o material disponivel mais
limpo (como um lencgo, absorvente higiénico ou lengol).

Em seguida, pressionasse firmemente usando os dedos ou a parte posterior da mao;
iSO assegura que a pressdo seja distribuida de maneira uniforme. E manter a pressao firme e
constante por no minimo, 10 minutos. Depois, 0 socorrista deverd elevar a regido que
apresenta o sangramento acima do nivel do coragdo. Exceto suspeita de fratura, deslocamento,
objeto cravado ou lesdo medular e, se quiser usar uma compressa fria sobre o ferimento
enquanto aplica pressdo direta e elevacéo; o frio pode desestimular o fluxo de sangue para a
area. Nao devendo esquecer, porém, de colocar uma camada de gaze ou outro material fino
entre a compressa e a pele da vitima.

Apobs esses procedimentos, o socorrista devera verificar o curativo em intervalos
pequenos. Se ele estiver ensopado de sangue, ndo devera remové-lo, e sim, colocar outro
curativo sobre ele e reaplicar a pressao.

Outro ponto importante é que o socorrista nunca deverd aplicar pressdo direta em um
ferimento se houver objeto cravado ou 0sso em protusdo através dele. Nesses casos devera
uma compressa em forma de rosca sobre o ferimento e entdo, aplicar pressdéo moderada.
(HAFEN, KARREM e FRANDSEN, 2002). Se necessario para aumentar a pressdo utiliza-se

a bandagem ao redor do curativo com firmeza suficiente para exercer pressdo moderada.
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Verificar periodicamente 0s pulsos distais e se a pele estd matizada ou as unhas
esbranquigadas, sinais de que a bandagem esta muito apertada.

Se a pressdo direta e elevagdo ndo forem suficientes, o sangramento de uma artéria
podera ser controlado utilizando-se um ponto de pressdo — local onde a artéria fica proxima a
estrutura 0ssea e a superficie cutanea — com o polegar ou os dedos. Pode ser dificil localizar e
usar tais pontos, mas a pressdo aplicada a eles pode ser eficiente no controle do fluxo de
sangue para o local da lesdo (HAFEN, KARREM e FRANDSEN, 2002). Mas o socorrista
nunca deverd substituir a pressdo direta pela indireta — ambas devem ser usadas
simultaneamente. Por isso, deve-se segurar o ponto de pressdo somente 0 tempo necessario
para parar o sangramento e reaplicar pressdo indireta se 0 sangramento voltar. Lembrar-se de
usar os pontos de pressdo com cautela, pois a presséo indireta pode causar danos decorrentes
do fluxo sanguineo inadequado. Nunca usar pressdo indireta se suspeitar de lesdo no 0sso
abaixo da artéria.

Segundo Hafen, Karren e Frandsen (2002) “[...] o torniquete devera ser usado como o
altimo recurso, quando todos os métodos de controle de hemorragias potencialmente fatais
tiverem falhado, e seu uso esta restrito aos membros.” Em quase todos os casos de aplicagéo
de torniquetes, 0 membro tem que ser amputado. Em regra geral, considerar o uso de um
torniquete somente quando houver rompimento de uma grande artéria; quando o membro
tiver sido parcialmente ou totalmente decepado, e se 0 sangramento estiver incontrolavel.

Sobre a fratura, define-se como quebra ou rachadura do 0sso e pode ser fechada (sem
rompimento da pele) ou exposta (com rompimento da pele). Os trés principais sinais e
sintomas de um trauma de membros sdo: dor, edema e deformidade (BERGERON e BIZJAK,
1999).

A imobilizacdo € o procedimento emergencial mais importante em caso de suspeita de
fratura. Qualquer dispositivo utilizado para imobilizar uma fratura ou deslocamento é uma
tala que pode ser mole ou rigida e deve ser longo o suficiente para estender tanto acima
quanto abaixo da fratura (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).

As regras de imobilizacéo sdo: ndo imobilizar a vitima caso provoque mais dor; tanto
antes quanto depois da imobilizagéo, avaliar o pulso e a sensibilidade abaixo da lesdo a cada
15 minutos para garantir que a tala ndo impega a circulagéo; imobilizar as articulagdes acima
e abaixo da lesdo; imobilizar a &rea lesionada na posicdo em que foi encontrada. Se nédo
houver pulso distal ou movimento, deve-se tentar reposicionar o 0sso em seu alinhamento

normal, colocando uma das méos acima da leséo e a outra abaixo. Em seguida, puxar com
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leve tragdo para recolocar o membro na posigdo anatdmica; e remover ou cortar roupas e joias
ao redor do local da lesdo (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).

Hafen, Karren e Frandsen (2002) ressaltam que “[...] os o0ssos longos devem ser
imobilizados com delicadeza aplicando pressdo suave e firme para estabilizar 0 0sso0.” E
importante a realizacdo de avaliagdo do pulso e fungdo sensorial abaixo do local da lesédo. A
verificacdo da existéncia de parestesia (sensagdo de picada ou formigamento que indica perda
de circulacdo) ou paralisia também sdo importantes. Se a lesdo envolver um membro superior,
a funcdo nervosa estara intacta se a vitima conseguir abrir e fechar a méo, esticar os dedos e
fazer um sinal de positivo com o dedo polegar. Se a lesdo envolver um membro inferior, a
funcdo nervosa estara intacta se a vitima conseguir esticar o joelho e mover o pé para cima e
para baixo, como se estivesse pisando no acelerador de um carro.

Considerar se 0 membro estiver seriamente deformado, ciandtico ou se houver
auséncia de pulsos distais, serd necessario fazer o alinhamento com pressdo suave e firme
combinada com tragdo. O socorrista deveré parar o procedimento se aumentar a dor da vitima
ou a crepitacdo. Medir a tala para certificar-se que ela estd do tamanho correto — pois ela
deverd ser longa o suficiente para imobilizar o 0sso inteiro e as articulagdes de ambos os
lados. Aplicar a tala imobilizando o 0sso e a articulagéo acima e abaixo da leséo e fixar todo o
membro lesionado (pode-se usar tiras ou fechos de velcro que vem nas talas industrializadas
ou passar bandagens em rolo ao redor de talas improvisadas) e prendé-las com gravatas.

“Uma imobilizacdo imprdpria pode comprimir os nervos, tecidos e vasos sanguineos
abaixo da tala, agravando a lesdo existente e causando novas lesdes; reduzir a circulagéo distal
ameaca o membro” (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).

Sobre a crise convulsiva, é importante lembrar que ela é uma alteragdo involuntéaria e
repentina dos sentidos, no comportamento, na atividade muscular ou no nivel de consciéncia
que resulta da irritacdo ou da superatividade das células cerebrais. Em geral as crises
convulsivas sdo causadas por uma descarga anormal de energia elétrica no cérebro. As crises
convulsivas podem acontecer em qualquer pessoa como resultado de leséo cerebral aguda ou
uma condigdo cerebral cronica (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).

Segundo Bergeron e Bizjak (1999) “[...] muitas criancas apresentam convulsdes, mas
essas raramente oferecem risco de vida.” Porém a convulsdo causada por febre devera ser
considerada seriamente e o paciente devera ser levado o mais rapido possivel para o hospital.
Qualquer crianca que teve uma convulséo deverd ser submetida a avaliagdo meédica.

Em crise convulsiva, o socorrista devera ajudar a vitima a se deitar no chdo para evitar
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quedas e lesdes subseqiientes; s6 movendo-a se ela estiver proxima de um objeto perigoso que
ndo puder ser afastado. Caso contrério, afastar os objetos da vitima. Em seguida, devera
colocar um apoio macio sob a cabeca da vitima a fim de evitar lesdes; manter as vias aéreas
desobstruidas; afrouxar as roupas e remover objetos principalmente envoltos no pescogo.

E importante também que o socorrista mantenha-se calmo e se a vitima estiver
consciente tranquiliza-la. Também nunca deverd tentar colocar nada a forga entre os dentes da
vitima, e nunca administrar nada por via oral. Posicione a vitima do lado esquerdo com o
rosto virado para baixo para que as secregdes e vOmitos possam drenar rapidamente e para
que a lingua néo caia para tras, bloqueando a garganta.

Se a vitima parar de respirar, desobstruir as vias aéreas, remover qualquer coisa que
possa dificultar a respiracdo e aplicar respiracdo artificial. “N&o tentar restringir 0s
movimentos da vitima, a menos que ela esteja proxima a objetos perigosos que ndo possam
ser movidos. E por fim, cobrir a vitima com um cobertor para manté-la aquecida”
(BERGERON e BIZJAK, 1999).

Sobre os afogamentos e quase-afogamentos nem sempre ocorrem em grandes corpos
de &gua: um adulto pode afogar-se em apenas poucos centimetros de 4gua, € uma crianca
pode se afogar em uma quantidade ainda menor. Estudos recentes indicam que 25% dos
afogamentos de criangas acontecem em baldes de 18 litros; outros afogamentos acontecem em
banheiras e vasos sanitarios (HAFEN; KARREN e FRANDSEN, 2002).

No atendimento de quase afogamento, o socorrista deverd retirar a vitima da &gua o
mais rapido possivel, com cautela para suspeita de lesdo medular e em seguida avaliar a
respiracdo e o pulso. Na auséncia de respiracdo, desobstruir as vias aéreas o mais rapido
possivel e comecar a respiracdo de salvamento. Se ndo houver pulso, comegar as compressdes
toracicas e realizar a RCP até a chegada da equipe de emergéncia. “Uma vitima de
afogamento deve ser levada a um hospital ou a um centro médico, mesmo se tiver recuperado
a respiracdo e batimentos cardiacos” (HAFEN; KARREN E FRANDSEN, 2002).

De acordo com Azevedo e Rosa, 1982 e Ferreira et al., 1998, a intoxicacdo é um
conjunto de sinais e sintomas que demonstra o desequilibrio promovido pela a¢do de uma
substancia tdxica no organismo. Essas intoxica¢des por materiais de limpeza ndo sdo raras e
séo facilitadas devido ao fato dos produtos apresentarem embalagens de cores atrativas o que
aguca a curiosidade infantil, além do facil acesso por serem muitas vezes armazenados em
armarios ou pias. O ideal nesses casos é ndo induzir ao vomito ou dar liquidos, o correto é

identificar se possivel & substancia ou produto ingerido, monitorar sinais de dorméncia e
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reflexos na crianga e encaminhar para o hospital.

Mediante essas manobras e procedimentos basicos de suporte e garantia de vida, ha
importancia do processo ensino aprendizagem em primeiros socorros em Centros de
Educacéo Infantil se faz necessaria e continua. Logo a relevancia da pesquisa propostas sobre
a importancia do ensino em primeiros socorros aos educadores dos Centros de Educagdo

Infantil no Brasil.

4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1. Método

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura sobre as acbes de promocéo da salde
em relagdo ao processo ensino aprendizagem sobre primeiro socorros nos centros de educagao
infantil do Brasil ressaltando o trabalho como estratégia de educacdo para saude. Este método
tem a finalidade de identificar, analisar e sintetizar resultados de estudos independentes sobre
0 assunto, em diferentes lugares e momentos, de maneira sistematica e ordenada (MENDES,
SILVEIRA, GALVAO, 2008; SOUSA, SILVA, CARVALHO, 2010).

Neste contexto, a revisdo integrativa oferece aos profissionais de diversas &reas de
atuacdo na saude o acesso rapido aos resultados relevantes de pesquisas que fundamentam as
condutas ou a tomada de decisdo, proporcionando um saber critico. Ou seja, proporciona uma
sintese do conhecimento ja produzido e fornece subsidios para a melhoria da assisténcia a
satde (MENDES, SILVEIRA e GALVAO, 2008).

E um método valioso para a enfermagem, pois muitas vezes os profissionais néo tém
tempo para realizar a leitura de todo o conhecimento cientifico disponivel devido ao volume
grande de publicagdes e alteracdes, além da dificuldade para realizar a andlise critica dos
estudos (MENDES, SILVEIRA e GALVAO, 2008).

Pontua-se, entdo, que o impacto da utilizacdo da revisdo integrativa se d4 ndo somente
pelo desenvolvimento de politicas, protocolos e procedimentos, mas também no pensamento
critico que a prética diéria necessita (SOUSA, SILVA e CARVALHO, 2010).
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A revisdo integrativa da literatura € composta por 6 etapas de desenvolvimento, que
segundo Galvao, Sawada, Rossi, (2002) sdo:
- Primeira etapa: identificacdo do tema e selecdo da hipétese ou questdo de pesquisa para a
elaborag&o da revisdo integrativa (elaboragéo da pergunta norteadora);
- Segunda etapa: estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos/
amostragem ou busca na literatura;
- Terceira etapa: definicho das informacbes a serem extraidas dos estudos
selecionados/categorizacdo dos estudos (coleta de dados);
- Quarta etapa: avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa (analise critica);
- Quinta etapa: interpretagéo e discussdo dos resultados;

- Sexta etapa: apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento.

4.2. Populacdo e amostra

A populacéo do presente estudo foi constituida pela producéo cientifica relacionada ao
tema/problema do estudo disponiveis nas fontes de producdo cientifica das bases de dados
existentes como Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Salde (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), bibliotecas convencionais e
virtuais, anais de congressos, livros e revistas eletronicas. Sendo encontrados 85 artigos
relacionados.

J& a amostra do estudo é constituida pelas publicacdes cientificas que atenderem aos
critérios de inclusdo definidos na revisdo. Sendo sete publicagdes que atendiam aos critérios e
objetivos da pesquisa, que é a importancia do ensino sobre primeiros socorros aos educadores

dos Centros de Educagdo Infantil no Brasil.

4.3. Critérios de inclusdo

Foram critérios para inclusdo a producéo cientifica produzida no periodo de 1996 a
2011, publicada em quatro bases de dados indexadas citadas acima, que possuirem textos

completos e que tratem do tema em estudo. Para o levantamento dos artigos, serdo utilizados
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os descritores controlados da Biblioteca Virtual em Sadde por meio dos Descritores em

Ciéncias da Salde.

4.4. Variaveis de Estudo

Relacionadas a importancia do ensino sobre primeiro socorros aos educadores dos
Centros de Educacéo Infantil do Brasil. S&o elas relacionadas aos autores: profissdo, area de

atuacdo, pais de origem, qualificacdo. Relacionadas & publicacdo: fonte, ano de publicacéo,

periddico, tipo de publicacéo, delineamento.

4.5. Instrumento de Coleta de Dados

Para a coleta de dados sera utilizado um instrumento (APENDICE 1) a partir das
varigveis selecionadas com o objetivo de facilitar o processo de coleta e analise dos dados.

4.6. Andlise dos Dados

Nas revisdes integrativas, a andlise é descritiva e os dados sdo apresentados em

quadros sindpticos, elaborados a partir das variaveis do estudo (APENDICE II).

4.7. Estratégias de Pesquisa

Foram utilizadas vérias estratégias na busca eletronica, na tentativa de encontrar o
maximo de publicagdes. Na Tabela 1 descreve-se, o caminho percorrido no levantamento de
artigos relacionados ao processo ensino aprendizagem sobre primeiro socorros nos centros de

educacéo infantil do Brasil.
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TABELA 01 - Estratégia de busca eletronica

Banco de Dados

Palavras-chave / Descritores

Artigos encontrados

Artigos selecionados

PUBMED 1. Criangas, Centros de educagdo | 1 0
infantil, primeiros socorros
3. Creches, primeiros socorros
4. Criancas, educador infantil 05 00
00 00
LILACS 1. Criangas, educador infantil 00 00
2. Creches, primeiros socorros
3. Educacdo infantil, pré-escolar, | 02 00
traumatismos faciais, cavidade
oral, dente deciduo. 01 01
4. Educacdo em salde, acidentes
infantis, prevencéo
01 01
BDENF 1. Criangas, educador infantil 00 00
SCIELO 1. Criangas, creches e primeiros | 55 00
SOCOrros
2.Criangas, primeiros socorros 18 00
3. Creches, primeiros socorros
4. Criangas, educador infantil 05 00
5. Primeiros socorros, criangas,
acidentes na infancia 00 00
01 01
MEDL INE 1. Educador, infantil e acidentes | 2 00
;E{IAS-SISSECIIREADSEDE 1. Criangas, creches e primeiros
INFORMATICA EM | S0COrT0S L 00 00
SAUDE 2.Criangas, primeiros socorros 00 00
3. Creches, primeiros socorros
4. Criangas, educador infantil 00 00
5.Instrugdo  por  computador,
prevengdo de acidentes, | 00 00
educacdo infantil.
01 01
UNESP 1. Educacdo infantil, pré-escolar, | 01 01
UNIVERSIDADE | yraymatismos faciais, cavidade
ESTADUAL DE SAO .
PAULO oral, dente deciduo.
2. Enfermagem, creche,
acidentes, prevencao.
01 01
130 CONGRESSO 1.Criangas, prevencéo, traumas. | 01 01
BRASILEIRO DOS
CONSELHOS DE
ENFERMAGEM
TOTAL 85 07
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram encontrados sete estudos com textos completos que atenderam aos critérios de
inclusdo. Dentre os estudos, cinco eram artigos, uma dissertacdo de mestrado e uma
monografia. Apesar do estudo compreender aos anos de 1996 a 2011, os estudos selecionados
estavam delimitados no periodo de publicagdo entre 2006 a 2010. Percebe se que apesar de
existir creches h4 muitas décadas, a importancia e a atribuicdo para trabalhar com criancas
eram mais relacionadas com atribuicdes de saber lidar com criangas e que pouco em pesquisas
agrega valores interdisciplinares entre a educacéo e saude.

Quanto & quantidade de profissionais por aluno com grau superior de ensino 14,28%
satisfatorio, 28,60% insatisfatorio e 42,87% ndo mencionam quanto a dimensionamento de
educadores com ensino superior. Como em Bruno et al., (2006); Forlin et al., (2008);
Cordeiro et al., (2010), embora nédo existam informagdes abrangentes sobre os profissionais
que atuam diretamente com as criancas nas creches e pré-escolas do pais, varios estudos tém
mostrado que muitos destes profissionais ainda ndo tém formacdo adequada, recebem
remuneracdo baixa e trabalham sob condiges bastante precérias. Se nas escolas constata-se
ainda hoje, uma pequena parcela de profissionais considerados leigos, nas creches é ainda
mais significativo o nimero de profissionais sem formacéo escolar minima.

Dentre os objetivos dos artigos selecionados 28,60% objetivavam fornecer subsidio
para profissionais da salde, educagdo e autoridades cabiveis sobre a importancia do tema.
28,60% objetivavam se em analisar a resposta frente o trauma na infancia nestes centros de
educacdo infantil. Outros 42, 80% objetivavam identificar o nivel de conhecimento frente aos
traumas nesta faixa etaria em centros de educacéo infantil.

De acordo com Bruno et al., (2006), Forlin et al., (2008), os profissionais devem ser
aptos em relacdo ao pronto atendimento & crianga, a convengéo sobre os direitos da criancga e
do adolescente, normatiza que o conhecimento dos principios bésicos de salde e acgdes de
prevencdo de acidentes, deve ser assegurado em todos os setores sociais, recebendo apoio
para a aplicagdo destes conhecimentos.

Assim, com proposto por Bruno et al., (2006); Araujo et al., (2010), o curso de
pedagogia e outros destinados a formacdo dos profissionais que atuam com criangas deveriam
incluir na grade curricular uma disciplina de primeiros socorros, visto que a crianga passa a
maior parte do tempo na escola sob a supervisdo do educador, e é interessante que este

conhega os procedimentos corretos. O corpo docente representa a maioria dos profissionais
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da creche, contudo é interessante que os todos recebam uma formagdo para prestar os
primeiros socorros.

Dos artigos analisados, apenas 14,28% relataram treinamento e capacitagéo por parte
da instituicdo, outros 85,72% relatavam ndo haver treinamento em primeiros socorros por
parte da instituicdo e sim que utilizava conhecimentos populares, de experiéncia profissional
ou capacitavam se por meios proprios. Citado por Bruno et al., (2006); Fujimura et al.,
(2007); Araujo et al., (2010) “[...] a falta de politica municipal de educacdo compromete a
formacéo profissional. Na maioria dos municipios ndo ha exigéncia de preparacéo prévia do
professor para atuar junto a crianga pequena.” E o projeto de formagdo em servigo para 0s
profissionais de educacdo infantil, quando oferecida nos municipios é desigual, predominando
atividades eventuais, que tendem a descontinuidade. E bastante reduzida a participagio de
universidades ou faculdades publicas na formacéo oferecida pelos municipios. Ha parcerias
com grupos privados, mas poucos séo 0s projetos que habilitam e qualificam os profissionais
envolvidos. Fato esse, observado e exemplificado como em leis municipais que exigem a
capacitacdo dos profissionais, mas ndo fornecem subsidios para essa exigéncia.

Como lembrado em Rodrigues (2010); Fujimura et al., (2007); Bruno et al., (2006);
Araujo et al., (2010), as instituicbes que proporcionam aos seus funcionarios esse tipo de
capacitagdo estéo reafirmando seu compromisso de responsabilidade civil quanto & saide dos seus
alunos. Pois estdo assegurando a integridade fisica dos escolares, a partir de medidas educativas
que previnam os acidentes na escola, como afirma o Artigo 186 do Cddigo Civil Brasileiro, é
obrigatdria a reparacdo de danos causados por negligéncia, imprudéncia ou impericia que por acdo
ou omissdo, aquele que violar o direito e causar algum tipo de dano mesmo que este seja moral.
Alem disso nessa pesquisa conclui se o interesse dos educadores e a necessidade emergencial
nesta educacao interdisciplinar permanente em primeiros socorros.

Observou se também que em 100% dos artigos selecionados, os funcionarios dos
centros de educacdo infantil relatam ter presenciado acidentes e traumas com criancas dos
quais necessitavam de atendimento em primeiros socorros e de ndo terem referencia para
avaliagdo da crianca com seguranca. Apesar de pouco sobre o assunto, uma pesquisa realizada
em CEI’s de S&o Jose dos Campos, por Bruno et al., (2006), sobre prevencdo de acidentes na
infancia, apresenta estatisticas que concordam com pesquisas norte americanas nas quais a
incidéncia dos traumas pediatricos sejam responsédvel por 30% de todas as mortes entre criangas e
adolescentes. Por esse motivo, tem aumentado o0 interesse nas pesquisas visando a prevencdo,

buscando o conhecimento dos fatores e processos pelos quais 0s acidentes e traumas ocorrem.
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Dentre a amostra dos artigos selecionados 42,85% concluem o interesse dos
profissionais em capacitacdo para primeiros socorros, 14,28% concluem a falta de
profissionais capacitados da area da satde nas creches e 42,87% concluem desconhecimento
da responsabilidade e a0 mesmo tempo descumprimento da legislagéo referente aos direitos
das criancas e das exigéncias estruturais dos CEl’s, uma vez que utilizam vivencias
profissionais populares pra atuar em situagdes de acidentes com criangas como relatado em
Fujimura et al., (2007); Forlin et al., (2008) sobre prevencdo de acidentes e traumas na
infancia.

Uma pesquisa realizada em Porto Alegre com 55 educadores em um pré-teste e pos-
teste relacionado a capacitagcdo em primeiros socorros comprovou que apés o treinamento foi
demonstrado um aumento na assertividade total de 92,04% contra 74,77% de acertos no pré-
teste (RODRIGUES, 2010). O perfil do educador de CEI deve ser de um profissional com
competéncia polivalente, uma vez que o trabalho com criangas pequenas exige desde o0s
cuidados bésicos essenciais até conhecimentos especificos provenientes das diversas areas do
conhecimento. Dentre essas, pode-se destacar o conhecimento em Primeiros Socorros.

Porém, segundo Forlin et al., (2008); Araujo et al., (2010), “Frequentemente as
vitimas necessitam de assisténcia no local da emergéncia [...] na maioria dos lugares poucas
pessoas conhecem primeiros socorros e técnicas do suporte basico de vida.” O conhecimento
de Primeiros Socorros no Brasil ainda se restringe, na maioria das vezes, aos profissionais da
saude ou simplesmente as vivencias profissionais destes educadores. Ainda esse mesmo autor
relata que “para prestar socorro a uma vitima é fundamental que o socorrista conheca
estruturas bésicas do corpo humano e suas localiza¢cBes”. Tais conhecimentos ndo séo
difundidos nos cursos de Licenciatura como, por exemplo, nos cursos de Letras, Pedagogia
(ARAUJO, 2010).

Ainda em Bruno et al., (2006); Rodrigues (2010); Cordeiro et al., (2010); Silvani
(2006); Araujo et al., (2010), as criancas ndo sdo pequenos adultos, ha variagdes anatdmicas e
fisiologicas nos atendimento de primeiros socorros e que um profissional da salde é
imprescindivel para a prevencdo de acidentes evitaveis, para um espaco sécio educativo na

troca de saberes e do hindmio educar/cuidar.
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6. CONCLUSAO

Atualmente estamos vivenciando um aumento da participacdo da mulher no mercado
de trabalho, elevando cada vez mais a quantidade de matriculas de periodo integral ou parcial
nas creches tanto publicas quanto particulares. Em consequéncia surge uma maior
preocupacdo sobre a salde e bem — estar dessas criangas, ndo s6 pelo bem-estar fisico, mas,
também, pelo fator psicoldgico na separacdo de seus familiares e mudangas de ambiente.
VVemos a responsabilidade e a dificuldade do cuidador em suprir as necessidades da crianca de
acordo com cada idade, muitas vezes substituindo o papel dos pais, sendo que o nimero de
criangas para cada cuidador muitas vezes é elevado, o que promove falhas nas prevencdes
béasicas de acidentes, aléem de muitas vezes ndo saber qual atitude tomar para socorrer de
maneira correta, evitando seqelas.

Ha dificuldades em encontrar textos e artigos cientificos referentes ao tema da
pesquisa, com intuito e embasamento cientifico e ndo apenas textos sensacionalistas ou leis e
decretos pontuais de municipios. Esses exigem essa capacitagcdo por meio do legislativo, mas
deixa a cargo e responsabilidade da instituicdo ou por meios proprios dos educadores este
ensino.

O perfil do educador de CEI deve ser de um profissional com competéncia polivalente,
uma vez que o trabalho com criancas exige desde os cuidados basicos essenciais até
conhecimentos especificos provenientes das diversas &reas do conhecimento, como os de
primeiros socorros. Percebe se que para ser um socorrista é preciso conhecer teorias e
desenvolver habilidades através das praticas, manter-se atualizado, por meio da troca de
informacdes, estudos e treinamentos praticos.

Desta forma, cabe aos profissionais a busca de aprimoramento de seus conhecimentos,
para a melhoria dos servigos nas creches, proporcionando assim maior seguranca e
confiabilidade para os pais, ndo s6 do ponto de vista pedagdgico, mas também em relacéo as
préticas dos cuidados.

Segundo Vvérios artigos, conselhos municipais de salde e sites referentes ao
aprendizado de primeiros socorros para educacdes de centro de educacdo infantil, ha projetos
e leis pontuais e de iniciativa municipal que mostram a preocupagdo em exigir a capacitacao
destes profissionais dos Centros de Educacgdo Infantil. Na maioria das vezes e segundo a
maioria das leis que estdo sendo criadas, esta capacitacdo deve partir da instituicdo. Muitos

educadores estdo sendo treinados por associagdes como, por exemplo, Corpo de
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Bombeiros, Defesa Civil, e Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU, Estratégias
Saude da Familia. Porem, ainda ha muitas lacunas sobre a importancia do ensino
aprendizagem sobre primeiros socorros aos educadores dos que atuam nos Centros de
Educagéo Infantil- CEI’s no Brasil e ate mesmo sobre suas atribuigdes e responsabilidades
institucionais.

Diante da importancia do ensino de primeiros socorros e a exposicdo destas criancas
nos CEI’s a traumas, essas capacitagdes permanentes, as manobras e procedimentos bésicos
de suporte de vida se fazem necessarias. A responsabilidade deste aprendizado deve iniciar
ndo somente de leis e decretos governamentais que exijam essa capacitacdo, mas também das
instituicBes formadoras do processo pedagdgico e de seus profissionais educadores.

O curso de pedagogia e outros destinados a formacéo dos profissionais que atuam com
criancas deveriam incluir na grade curricular uma disciplina de primeiros socorros, visto que a
crianga passa a maior parte do tempo na escola sob a supervisdo do educador, e é interessante
que este conhega 0s procedimentos corretos, uma vez que estas crian¢as passam em media
nove horas sobre a responsabilidade da instituicdo.

Porém, o que pode ser observado com o estudo é que os educadores dos CEI’s ainda
ndo demonstraram ter capacitacdo em primeiros socorros capaz de assegurar a vida e
integridade fisica das criancas em possiveis situacfes de emergéncia. E que o tema deveria ser
mais valorizado pelas politicas pdblicas, sociais e administrativas dos municipios.

Constatou-se, portanto, a importancia do ensino e a necessidade de capacitar estes
profissionais para atuarem de forma segura e eficiente em possiveis situa¢des de emergéncias
Ou mesmo para preveni-las uma vez que observou se neste estudo que muitos dos traumas séo
evitaveis.

Para a prestacdo de um atendimento de qualidade e seguro as criangas freqlientadoras
dos CEl’s, é necessério investimento em recursos materiais de boa qualidade e adaptados
especialmente para atender o publico infantil; e investimentos em recursos humanos,
capacitando e aperfeicoando sempre os profissionais para lidarem com as criangas. Outra
forma de enriquecer esse atendimento é complementando o quadro de profissionais com um
enfermeiro, que pode atuar na promocéo da saude, prevencdo de doengas e acidentes, além de
compartilhar conhecimentos e experiéncias com os educadores dessas instituigdes.

Espera-se que esse estudo sirva de base para a criacdo de politicas de aprimoramento
na formacédo e atualizagdo permanente dos profissionais da educagéo infantil, enfatizando a

importancia do ensino e a capacitacdo em Primeiros Socorros como um dos requisitos basicos
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para a atuacdo dos educadores dos Centros de Educagéo Infantil do Brasil. E ampliando assim
0 espaco para que os profissionais da salde atuem de forma interdisciplinar com os
profissionais da educacdo, uma vez que também contribuem para a formagdo de novos

cidadaos.
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