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Acidentes de Transito:

' Seguranca do pedestre,

passageiro e condutor

Danilo Blank
Renata Dejtiar Waksman

1. Introducao:

A partir do primeiro ano de idade, a energia mecanica transmitida por veiculos
automotores € a principal causa de morte e traumatismos graves em criangas e jo-
vens. No mundo inteiro, o transito ocasiona a cada ano mais de um milhio de mortes
e cerca de dez milhoes de lesGes incapacitantes permanentes. A grande maioria des-
ses casos esta nos paises pobres, sendo os pedestres e as criancas os grupos mais
vulneraveis; contudo os riscos de passageiros de veiculos aumenta acentuadamente
ao longo da adolescéncia. No Brasil, mais de cinco mil criangas e jovens abaixo dos 19
anos morrem no transito anualmente, o que equivale a 5% de todas as mortes nessa
faixa etaria.

Ja existem amplas evidéncias na literatura cientifica de que essas mortes e
traumatismos podem ser diminuidos de maneira significativa mediante acoes concerta-
das das comunidades, em parceria com setores governamentais e profissionais de sau-
de. Assim, o pediatra tem uma responsabilidade especial no controle desta epidemia
global. Porém, em tempos de grandes exigéncias competitivas e protocolos baseados
em evidéncias, é essencial que toda agdo visando & promogao da sequranca no transito
seja avaliada com o mesmo rigor de qualquer outro procedimento clinico

2. Mecanismos de les3o:

0 tipo de energia envolvido em traumatismos no transito é sempre a energia meca-
nica. A transmissdo de energia cinética em quantidades superiores a capacidade da
vitima de absorvé-la ou suporté-la é o agente capaz de quebrar ossos e causar traumas
cranianos. 0 trauma mecanico pode ocorrer sem impacto fisico (como no caso de lesao
em chicotada, causada por movimento brusco de flexdo e extensio do pescoco), mas os
ferimentos mais graves sdo ocasionados por impacto do corpo contra superficies rigidas
do automével ou o solo. O corpo é capaz de controlar baixos niveis de excesso de
energia mecanica, dobrando-se ou se alongando; em niveis mais altos, 0s 0ssos tendem
a se quebrar para preservar os 6rgaos internos. 0 trauma craniano, que tem um meca-
nismo especial, pois pode ocorrer o deslocamento do cérebro no interior da caixa craniana
mesmo quando esta ndo se quebra, é responsavel pelas conseqiiéncias mais graves, com
mortes e seqiielas irreversiveis.

Do nascimento até o final da adolescéncia, os mecanismos de lesdo relacionados
com o transito podem variar muito, seja pelo aumento gradativo da resisténcia do
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corpo, seja pelos intimeros tipos de impacto a que a crianga esta sujeita nas diferentes
faixas etarias. O atropelamento nao é um risco a ser considerado durante o primeiro
ano de vida, assim como quedas de motocicleta ndo sio tipicas da idade escolar. Como
os acidentes nem sempre podem ser evitados, é importante que o pediatra tenha nocio
dos recursos tecnoldgicos de seguranca desenvolvidos para minimizar os efeitos da
transmissdo de energia cinética nos diferentes tipos de trauma, tais como assentos
seguranga e capacetes.

3. Prevencao ativa e passiva:

3.1. Controle dos atropelamentos

3.1.1. Programas educacionais

Atravessar uma rua envolve uma série complexa de até 26 acdes encadeadas. Ha
estudos que demonstram que uma crianga ndo tem maturidade suficiente para en-
tender sinais de transito e, principalmente, os mecanismos que disciplinam o fluxo
de veiculos antes dos doze anos. Logo, em principio, ndo se deveria permitir que
nenhuma crian¢a andasse na rua desacompanhada de um adulto antes dessa idade.
Ainda que as estratégias de educagdo para o transito baseadas em transmissdo pura
de informacdes no ambulatério médico sejam muito pouco efetivas, todo pediatra
tem responsabilidade de discutir tais informagées com os pais. Além disso, é impor-
tante enfatizar que criangas abaixo de doze anos devem ser sempre conduzidas fir-
memente pelo punho.

Programas de treinamento da habilidade do pedestre tém sido a base das inter-
vengoes voltadas a reducdo dos atropelamentos. Em geral, tais programas se concen-
tram em aumentar o conhecimento e modificar o comportamento das criancas e
jovens, com énfase em como atravessar uma rua. Mais de 150 dessas intervencdes
educacionais ja foram descritas, com duracdo e intensidade muito variavel, tanto em
ambiente escolar como comunitario, nenhuma estudada de modo randomizado e con-
trolado. Seus resultados revelam efetividade razoavel em aumentar o conhecimento e
muito inconsistente em mudar o comportamento das criancas. Somente uma inter-
vencao, realizada no Alabama em 1982 e jamais replicada, foi capaz de demonstrar
reducdo do nimero de injurias por atropelamento em escolares. Apesar disto, é con-
senso entre os especialistas que vale a pena investir na educagao dos jovens para o
transito, mesmo que somente para aumentar a conscientizacdo do problema e o co-
nhecimento das regras de seguranga do pedestre (ver tabela 1). Recomenda-se iniciar
o treinamento na pré-escola e enfatiza-lo ao longo da idade escolar, de modo que as
criancas introjetem os habitos de seguranga e os conservem na adolescéncia, quando
tipicamente existe uma menor tendéncia a usar faixas de sequranca e aderir a nor-
mas.

Programas educacionais que envolvem os pais tém maior potencial de sucesso, pois
melhoram os niveis de supervisao dos adultos, bem como sua atitude como modelos de
comportamento seguro. Por outro lado, programas de conscientizacdo de pais e

dentes de transito: seguranca do pedestre, passageiro e condutor
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capacitagao para educarem seus filhos rgvelam resultados tao positivos qu‘anfco o_trei-
namento formal na escola. Este é considerado um a§peFto cha.ve na ass,.lmllacao da
nocao de protecao que a crianca levara para a adolescenc.la:_motlvar 0s pais a darem o
primeiro impulso - através do bom exemplo e de; transmlssaho d.e conhecimentos - e a
facilitarem continuamente o trabalho de educacdo para o transm? da escola. Cogno no
Brasil um numero significativo de criangas nao freqiienta a pré-escola, esta é uma
responsabilidade do pediatra.

TABELA 1
Regras de seguranga para o pedestre no transito

Andando na rua:

e (Caminhar sempre na cal¢ada, longe do meio-fio. Nas estradas, caminhar no
acostamento, a esquerda da via, em fila indiana, no sentido contrario ao dos
veiculos.

e Mesmo caminhando na calcada, estar atento para locais de entrada e saida
de veiculos: parar e esperar que nao haja nenhum veiculo se aproximando.

e Ao descer de qualquer veiculo, sempre fazé-lo pelo lado da cal¢ada, aguardar
longe do meio-fio a saida do veiculo.

Atravessando a rua:

e Pensar: achar o lugar mais seguro para atravessar, longe dos carros estacio-
nados e preferentemente em faixa de sequranga. Nao cruzar a pista de viadu-
tos, pontes ou tiineis, exceto onde exista permissao. Obedecer e respeitar a
sinalizacdo de transito.

e Parar: sobre a calcada, perto do meio-fio, em local visivel. Prestar atencao
em carros parados ou outros objetos que possam estar bloqueando a visao.

e Usar olhos e ouvidos: olhar em todas as diregdes para ver se nao vém veicu-
los.

e Esperar: se vier algum veiculo, aguardar até que ele tenha passado.

e Olhar e ouvir novamente: quando ndo houver mais veiculos, atravessar em
linha reta, sem correr e sem retornar.

e Chegar vivo: continuar atento, olthando para os dois lados, até alcancar a
outra calgada.

Nio ha relato de intervenc¢des educativas positivas junto aos motoristas, mas este
tipo de estratégia poderia integrar uma abordagem mais abrangente junto a comunida-
de, principalmente visando a aumentar a aten¢ao dos condutores de veiculos em areas
residenciais e nos periodos de maior risco.

1a1an
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3.1.2. Modifica¢ées ambientais

Assim como no caso de outras injtrias fisicas, estratégias de modificagdo ambienta]
no sentido de eventualmente separar a crianca do automével parecem ter maior
efetividade no controle dos atropelamentos. Medidas que exigem alteragdes mais subs-
tanciais na configuracdo das ruas se adaptam melhor a comunidades que estejam em
fase de desenvolvimento, sendo de dificil aplicacao em curto prazo em areas urbanas
de grande risco para pedestres, comuns em paises como o0 Brasil.

0 conceito de acalmacdo do transito, introduzido em anos recentes, particularmen-
te a partir de estudos europeus, combina modificacées miultiplas de engenharia de
trafego (sinalizacdo ostensiva, barreiras, controladores de velocidade, quebra-molas,
areas de acesso restrito a carros, zonas de refagio de pedestres), com vistas a reduzir a
velocidade dos veiculos e promover um nivel maior de atencdo dos motoristas. Uma
revisdo sistemdtica recente de estudos controlados demonstrou que programas de
acalmagdo do transito sdo capazes de reduzir em cerca de 11% as injurias letais e nio
letais.

A implementacdo do chamado horario de verio Ja se evidenciou capaz de reduzir
atropelamentos em até 16%, provavelmente pela diminuicdo da exposigdo dos pedes-
tres ao risco nas horas de entardecer. Assim, tem havido a recomendacao de se esten-
der o horario de conservagio de energia no inicio do outono, particularmente em zonas
temperadas, o que é sobretudo uma estratégia barata.

3.1.3. Campanhas comunitarias

As intervencées na comunidade sob a forma de campanha costumam ser de nature-
za muito variada e avaliagdo pouco sistematica. Aquelas puramente educativas, volta-
das a modificacdo do comportamento dos pedestres e motoristas, mesmo quando tém
ampla divulgacdo na midia, apresentam resultados pobres quanto a reducio efetiva das
injarias. Ha registro de pelo menos dois programas bem sucedidos, mostrando diminui-
¢do de até 40% nos atropelamentos, mas trata-se de empreendimentos comunitarios
muito amplos, incluindo estratégias educativas, modificacdo ambiental e aplicacio de
legislagao. Embora necessitem melhor avaliacdo em sociedades ndo industrializadas,
sua implantagdo costuma ser recomendada, inclusive com apoio oficial da OMS, sob a
rubrica geral de programa de comunidade segura.

3.1.4. Qutras medidas

A formacdo de brigadas de estudantes para auxiliar o controle do fluxo de automo-
veis nos locais e horarios de entrada e saida de escolas tem se mostrado uma estratégia
altamente producente tanto no controle em curto prazo dos atropelamentos como na
conscientizacao dos estudantes em relacio a seguranca no transito. Esta é uma tarefa
fundamental das comissées de prevencdo de acidentes escolares, cuja instalacio e
manutencdo deve ser amplamente promovida. Embora tenha sido demonstrado que
adolescentes sejam menos receptivos a educacdo para a seguranca do que alunos mais
jovens, seu envolvimento nas brigadas de transito como monitores e lideres é uma
maneira eficaz de manté-los ligados ao treinamento. Uma estratégia paralela consiste
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convencer as liderancas de adolescentes a assumirem atitudes mais voltadas para a
o nca, de modo a influenciarem positivamente seus pares.
Segllljra ;rt'ificio bastante simples e eficiente de protecdo do pedestre, ja usa.do em
‘ser;mais desenvolvidos, é o uso de roupas e aderecos (medalhoes, b()ton§) feitos de
palterial refletor de luz, que aumentam a visibilidade daqueles que habitualmente
gininham a noite por locais de trafego de veiculos.

3.2. Protecdo dos ocupantes de veiculos

3.2.1. Conceitos gerais

Atualmente, ha evidéncias cientificas firmes de que, as§im como na questdo da
protecdo do pedestre, a sequranca de condutores e passageiros de vglculos dep~en(cile
muito mais das chamadas medidas de protegdo passiva, incorporadas a _constn.1<;ao 0
proprio veiculo e das vias (por exemplo: cintos d? seguranca automa}tlcos, air bags,
viadutos em cruzamentos, vias seletivas de veloc1da<.ie, etc.) ou obnga.ndo a certas
mudancas de comportamento (por exemplo: obrigatoriedade do uso do cinto de segu-

capacetes para ciclistas).
ramis ?nedlidas edt?cativas costtzmam ter resultados pobres, pr\incipalmente na adoles-
céncia, que se caracteriza por forte espirito de contestagdo as normas de conduta_e
uma atracao pelo perigo. A relacao custo/beneficio de grandes programas de educagao
comunitaria para a seguranga no transito geralmente se revela desfavore.:wel.

Por outro lado, é consenso que o sucesso de leis e normas pem planejadas depem:le
do apoio da comunidade e de sua capacidade de enten@e{, _ace1taf e promover a aflocao
das medidas propostas. Lei sem conscientizagao comunitaria, assim como conhec1mfel1.-
to sem mudanca de comportamento, ndo é capaz de reduzir ac1dentes..Logo, estrategl-
as educativas paralelas ndo podem ser deixadas de lado; uma das mais relevantes é o
trabalho do pediatra com as familias.

3.2.2. Prevencao dos desastres automobilisticos

A reducdo do niimero de motoristas que dirigem sob o efeito doA31c.001 é apontada
como medida comprovadamente capaz de prevenir desastres dfa jtran51to. Para tanto,
ja se mostraram eficazes: a proibigdo da venda de bebidas alcodlicas para menores de
21 anos e a aplicacdo efetiva de multas e/ou penalidades severas por dll.'l.glr s.ob 0
efeito do alcool. O consenso entre especialistas é de que seja cassada a habilitacao de
quem dirija com concentragdo sangiiinea de alcool supgrior a 50 mg/dL; caso o con-
dutor seja menor de 21 anos, tal taxa deve ser reduzida para 20 mg/dL. As taxas
inferiores sugeridas para adolescentes baseiam-se no seu risco aumentado de sofre-
rem a influéncia do alcool e a sua maior resisténcia a regras de seguranca. Estudos
norte-americanos comprovam reducoes efetivas nas ocorréncias_ de tra,rlmto causeida§
por motoristas adolescentes por meio de politicas de "to}eréncila zero” em rfela.¢a0 a
ingestdo de dlcool. 0 Codigo de Transito Brasileiro considera infracao gravissima
que levara a retengao do veiculo e recolhiment_o do documento de h’ablhtaca_o
dirigir sob a influéncia de alcool, em nivel superior a 60 mg/dL, mas ha um projeto

ana
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de reducao deste limite para 40 mg/dL. A tabela 2 mostra as quantidades maximas de
dlcool que podem ser ingeridas com seguranga.

TABELA 2
Concentragdes sangiiineas de alcool por quantidade ingerida (mg/dL)*

PESO (kg)
DOSES
45 55 63 72 82 90 100 109
Unico limite sequro
0 0 0 0 0 0 0 0 0 para dirigir
1 40 30 30 20 20 20 20 20 Intoxicacao leve

Habilidades motoras
significativamente
alteradas, podendo
ultrapassar o limite legal

3 110 90 80 70 60 60 50 50 Acima do limite legal

* Valores calculados para o sexo masculino. Mulheres podem ter concentragdes um pouco mais altas por dose.
Subtrair 10 mg/dL para cada 40 minutos depois de ingerir a bebida alcodlica.
Cada dose: 37 ml de bebida destilada, 147 mi de vinho, 354 ml de cerveja.

Fonte: American Academy of Pediatrics. Alcohol Impairment Charts. Disponivel: www,aap.org/advocacy/chm98aic. htm

A fixacdo da idade minima para habilitacio para dirigir em 18 anos reduz as chances
de desastres. Em comunidades onde se tentou conceder habilitagao para maiores de 16
anos comprovou-se uma relagdo inversa entre a idade do motorista e o risco de coli-
soes. Existem evidéncias promissoras de que estratégias de concessdo gradativa de
habilitacdo - baseadas na premissa de que dirigir € uma habilidade que exige pratica,
que deve ser feita em estagios sob as melhores condigdes de seguranga - sdo capazes
de reduzir as ocorréncias entre condutores adolescentes. Por outro lado, a inclusdo de
educacdo para motoristas nas atividades escolares nio parece alterar o numero de
desastres automobilisticos causados por adolescentes.

Outra medida que reduz comprovadamente as ocorréncias de transito é a limitacdo
da velocidade dos veiculos, tanto na estrada como na cidade, com aplicacdo efetiva de
multas severas para os infratores. Peritos recomendam velocidade méaxima de 40 km/h
para automoveis e 25 km/h para énibus, no perimetro urbano, embora nio haja estu-
dos controlados nesta area especifica.

Um sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos tende a reduzir o
uso de motos e até automéveis por jovens, o que conseqiientemente aumenta a sequ-
ranca no transito.
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3.2.3. Reducdo dos traumatismos em caso de desastre

A maneira mais eficaz de diminuir o risco de mortes e traumatismos de passag.eiros
e motoristas é a promocao da obrigatoriedade de equipar todos os veiculos com (%1§po-
sitivos de protecdo passiva (por exemplo: air bags e cintos de seguranga automat}cgs
com trés pontos de insercao em todas as posicdes d.o carro).. Entretanto, tal estrat‘egla
depende da eliminagao de obstaculos socioeconomicos muito gran.des. Por ora, varu.)?
estudos demonstram o efeito positivo da motivagdo para o uso do cinto de seguranca ja
existente nos automoveis (ou assentos infantis de sequranga) através da combinacao
de legislacdo efetivamente aplicada e medidas educativas complementares.

A tabela 3 mostra um resumo das recomendacdes de especialistas para o transporte
seguro de criancas em automéveis. E importante enfatizar que tais medidas de protg-
cao precisam ser adotadas em qualquer viagem de automével, dentro ou fora do peri-
metro urbano, independentemente da distancia a ser percorrida. Ha estudos mostran-
do que o uso correto e continuado de dispositivos restritivos de sequranca a partir dos
primeiros dias de vida melhora as chances desse habito saudavel incorporar-§e ao com-
portamento inconsciente da crianca, estendendo-se ao longo da adolescéncia.

TABELA 3
Recomendagbes para o transporte seguro de criancas em automéveis

Da alta da maternidade
até 1 ano completo e
até alcancar o peso

Assento de lactente

ghaglo’l: voltado para trds

de 10 kg.
Em todos este
B . 5 A partir de 1 ano e 10 kg trés estagios a
Eetiglo 2: c:ft?:l? “a‘f:x;:gnte até pesar 20 a 22 kg, em crianga viaja
P torno dos 5 anos. obrigatoriamente
no banco traseiro
do veiculo.

A partir dos 20 a 22 kg
até alcancar a estatura
de 1,45 m.

Dispositivo
Estdgio 3: posicionador do
cinto de seguranga

Altura minima de 1,45 m e .

peso de 36 kg (+11 anos). Especialistas

As costas tém que tocar no recomendgn} que
encosto do assento, joelhos  criancas viajem

Estdgio 4:  Cinto de seguranca dobrados confortavelmente, no banco traseiro

pés no chao e o cinto de até os 12 anos ou
seguranga passando pelo mais.
torax.

Modificado de: American Academy of Pediatrics. Committee on Injury and Poison Prevention. Selecting and Using the Most Appropriate Car
Safety Seats for Growing Children: Guidelines for Counseling Parents. Pediatrics 2002;109:550-3.

Howard AW, Automobile restraints for children: a review for clinicians. CMAJ 2002; 167:769-73.

NHISA. Child transportation safety tips. Disponivel: http://www.nhtsa.dot.gov/people/injury/childps/newtips/.

RoSPA. Carrying Children Safely. Disponivel: http://www.childcarseats.org. uk/carrying_safely/carrying safely.htm.
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0 Codigo de Transito Brasileiro obriga ao uso de cinto de seguranca todos pg
condutores e passageiros, tanto na cidade como na estrada, mas é omisso e imprecisg
a respeito de criangas menores de dez anos de idade, dizendo somente que devem sey
transportadas nos bancos traseiros. Uma resolu¢do do Contran (Resolugdo n® 15, de
6/2/1998) determina que menores de 10 anos sejam sempre transportados nos ban-
cos traseiros, usando individualmente cinto de sequranca ou sistema de retencdo
equivalente, mas ainda omite maiores especificacées, o que impede a fiscalizacdo e
orientacdo adequadas. Recentemente, o estado do Rio de Janeiro promulgou uma lei
(Lei n° 4148, de 01/09/2003) que dispde sobre a obrigatoriedade de que todas as
criangas com idade inferior a quatro anos sejam transportadas nos bancos traseiros
dos veiculos de passageiros, posicionadas e retidas pelo cinto de seguranca ou reten-
¢ao equivalente, exigindo ainda que os fabricantes de veiculos disponibilizem os
mecanismos para fixagao dos dispositivos de retencio de criancas (cadeira e cinto de
seguranca) na forma recomendavel pela ABNT (sic). Contudo, tal lei nio avanga
muito em relagao a resolugdo anterior do Contran. Assim, continua sendo papel fun-
damental do pediatra integrar ou mesmo liderar movimentos comunitérios de lobby
junto aos legisladores para a adogdo de normas objetivas de protecao de criancas
menores.

Outra medida importante na protecdo de ocupantes de veiculos é a adogao de
padrdes internacionais de construcdo, principalmente vidros laminados nos para-
brisas, revestimento devidamente acolchoado no interior e capacidade de manter a
integridade do compartimento de passageiros em caso de desastre.

3.3. Protecao de ciclistas e motociclistas

0 uso rotineiro de capacete adequado por motociclistas é comprovadamente capaz
de reduzir a mortalidade em até 15%. Nos ciclistas, o uso do capacete pode reduzir
traumatismos cranianos em cerca de 70% dos casos. 0 Codigo de Transito Brasileiro
indica a obrigatoriedade do uso de capacetes apenas para motociclistas.

Varios estudos demonstram a efetividade de leis de obrigatoriedade de uso de
capacete por ciclistas na reducao de traumatismos. Além disso, ha muitas evidéncias
cientificas de que é possivel convencer jovens a aderirem ao uso do capacete por
meio de estratégias educativas multifacetadas. Nesta area, & importante a a¢do do
pediatra, orientando as familias sobre as melhores recomendagdes de seguranca no
uso da bicicleta, conforme a tabela 4.

Na area de modificagao ambiental, os peritos recomendam a construcao de ciclovias
e/ou areas de ciclismo de lazer separadas das rodovias.

Legislacdo sobre normas de seguranca na fabricacio de bicicletas (por exemplo:
pintura amarela ou laranja para melhorar a visibilidade, obrigatoriedade de fardis e
pontos de material refletor de luz) também é sugerida como medida capaz de reduzir
o risco de ciclistas.

Finalmente, a protecao de ciclistas e motociclistas seria aumentada com um siste-
ma de transporte pablico adequado e acessivel a todos.

any

de transito: seguranga do pedestre, passageiro e condutor
e tréd e
Acidentes

e

TABELA 4
Normas de seguranca para ciclistas

o Verificar se a bicicleta esta do tamanho a-dequadfn. A biFicleta est_aré ade-

quada quando a crianga for capaz de apoiar os pés inteiros no chao, mes-

mo estando sentada no banco.

0 banco estara da altura certa quando, com o p.é apoiado no peda}, a

perna da crianca ficar levemente dobrada. Isto evita sobrecarga nos joe-

lhos ao pedalar.

e Checar os freios, calibrar os pneus e verificar se as correntes da bicicleta
estdo limpas e lubrificadas.

e A bicicleta deve ter adesivos refletores nos para-lamas dianteiro e traseiro
e nos pedais.

e 0 capacete para o ciclista é uma necessidade e ndo um simples acessorio.
Usar sempre, durante todo o tempo e em todo o trajeto e lugar.

e Usar roupas de cores de facil visualizagao (verde claro, amarelo e laranja).

e Nao usar fones de ouvido.

e Nio usar calcados que fiquem instaveis nos pés ou enrosquem nos pedais.

e Sempre andar pela direita, junto com o fluxo de transito, jamais contra
ele.

e Tomar cuidado com situacées perigosas na pista: depressdes, lombadas,
pedregulhos, areia e pocas de agua e folhas mothadas.

* Obedecer rigorosamente a sinalizacdo de transito. A bicicleta deve ter o
mesmo comportamento do automével. Tomar muito cuidado com os cruza-
mentos, dar sempre preferéncia aos automoveis.

° Andar a pelo menos 1 m de distancia dos automoveis estaciopados, 1.)ois
alguém pode abrir a porta inesperadamente quando o ciclista estiver
passando.

* Manter sempre as maos no freio ou perto dele. Estar sempre preparado
para parar.

3.4. Estratégias preventivas gerais

As sequintes medidas ou atividade costumam ser citadas pelos gspecialistas como
tteis no suporte de procedimentos mais especificos, embora néo haja est‘udos contro-
lados sobre sua efetividade: (a) promocdo de mais estudos epidemioldgicos sqbre 0s
riscos no transito, principalmente pedestres; (b) melhora das estatisticas, uplform_l-
zando os critérios de coleta e arquivamento de dados; (c) obrigatoriedade da mclusa.io
da seguranga de transito nos curriculos escolares a partir da pré-escola e execugao
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efetiva; (d) apoio e manutencao de programas permanentes e abrangentes de

conscientizagdo da comunidade sobre os riscos do transito e disseminagio da no¢do de

protecdao como habito de saude, através de estratégias de multimidia (por exemplo:

artistas de telenovela ou personagens de historias em quadrinhos usando o cinto de
seguranca em situacdes corriqueiras).

4. Atendimento inicial:

0 atendimento de qualquer crianga ou jovem que tenha sofrido um traumatismo no
transito obedece as mesmas regras gerais de qualquer abordagem a vitimas de trauma
em geral. Em primeiro lugar, esti o suporte basico de vida, que seque a seqiiéncia
“ABC”, de acordo com as orientacoes da Associacao Americana do Coragao (ver capitulo
de atendimento inicial, neste manual).

E importante ressaltar que o treinamento de leigos em procedimentos de suporte
béasico de vida deve integrar qualquer programa comunitario de controle de injirias
fisicas. Todo pai ou responsavel deveria estar apto a praticar manobras essenciais de
ressuscitacao cardiopulmonar, pois o tempo de espera pelo servico de emergéncia nio
pode ser desperdicado.

0 transporte de vitimas de traumatismo no transito deve permitir atendimento
médico adequado, dentro do menor tempo possivel, respeitando as condigdes de segu-
ranca, assequrando a permeabilidade das vias aéreas, acesso venoso apropriado,
monitorizando os sinais vitais e evitando a deterioracdo clinica. 0 atendimento deve
ser iniciado no local do acidente; colocar a vitima em condigdes de receber o tratamen-
to definitivo é a premissa para reduzir a mortalidade, pois cerca de 40% das mortes que
ocorrem até a chegada ao hospital apresentam causas trataveis.

QUADRO 1
Seguranca no transito - Orientacdes para os pais

1. Os pais devem dar o exemplo, respeitando sempre as normas basicas de
Seguranca no transito; nao dirigir sob o efeito de alcool, ndo ultrapassar os
limites de velocidade, usar o cinto de seguranca.

2. Toda crianga deve viajar sempre no banco traseiro do automével, até os 12
anos de idade.

3. Criancas devem usar o assento de seguranca adequado para a sua faixa etéria,
do periodo neonatal até o final da idade escolar.

4. Criangas ndo podem andar sozinhas na rua antes dos 12 anos de idade.
5. Ciclistas devem sempre usar capacete de protecao.

126 Secdo 3 - Acidentes - Infiirias Nan Intanei

Acidentes de transit

o: seguranga do pedestre, passageiro e condutor

-

QUADRO 2
Seguranga no transito - Equivocos mais comuns

Conduzir crianga no colo, no banco dianteiro do automével. :

Permitir que uma crianca viaje no banco dianteiro do automével antes da
i apropriados.

idade e tamanho : i ;
Nio usar o assento de seguranca adequado para cada faixa etaria, do periodo
neonatal até o final da idade escolar.

4. Utilizar os chamados cintos de seguranca infantis, pois nao oferecem prote-

¢do adequada.

5. Permitir que a crianca passe a usar o cinto de sequranca de adulto antes da

hora (altura minima de 1,45 m e peso de 36 kg, em torno dos 11 anos).

6. Permitir que adolescentes usem o cinto de seguranga de forma nao apropri-

ada (faixa transversal passando nas costas 01‘1‘pel.o pescogo; faixa subgbdonunal
passando sobre o abdomen em vez das saliéncias 6sseas do quadril).

7. Permitir que crian¢as andem sozinhas na rua az.l.tes dos 12 anos.

8. Permitir que um adolescente ndo habilitado dirija um automével.
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