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Controle de Acidentes e Injurias
Fisicas na Infancia e na Adolescéncia

Danilo Blank

CONCEITOS BASICOS

O conceito académico moderno de “acidente” ou “evento potencialmente causador
de injiria fisica” é de que se trata de uma cadeia de eventos que: (a) ocorre em um
periodo relativamente curto de tempo (geralmente segundos ou minutos), (b) nio
foi desejada conscientemente, (c) comega com a perda de controle do equilibrio
entre um individuo (vitima) e seu sistema (ambiente) e (d) termina com a transfe-
réncia de energia (cinética, quimica, térmica, elétrica ou radiacdo ionizante) do
sistema ao individuo, ou bloqueio dos seus mecanismos de utilizaciio de tal ener-
gia.

A injuria fisica é o dano corporal impingido & vitima quando tal transmissio
de energia excede, em natureza e quantidade, determinados limites de resisténcia.
A injtria fisica ndo ¢ uma doenca congénita ou hereditdria; como um agente exter-
no ao individuo - a energia - sempre estd envolvido, a prevencio é factivel. Ndo
tendo sido possivel impedir uma injuria fisica, a prioridade é minimizar suas conse-
qiiéncias através de cuidados médicos prontos e adequados.

Alguns exemplos relevantes, na infincia e adolescéncia, dos chamados “aciden-
tes” e as respectivas injurias fisicas deles conseqientes sao: (a) queda, atropelamento,
desastre com veiculo de transporte e disparo de arma de fogo, causando trauma
mecanico; (b) afogamento e aspiragdo de corpo estranho, causando asfixia; (c)
contato com liquido fervente ou chama, causando queimadura; (d) ingestdo de
substancias tdxicas, causando envenenamento.

A mortalidade de criangas brasileiras tem recentemente mostrado uma tendén-
cia decrescente em todas as faixas etdrias, com certeza devido ao grande empenho
do governo e da sociedade na promogao das chamadas acdes bésicas de saide
(amamentagéo, hidratagdo oral, monitorizagio do crescimento, imunizagio), en-
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quanto as injtrias fisicas, cujo controle costuma ser relegado a um plano inferior,
demonstram tendéncia ascendente. Além disso, as injtrias fisicas sdo responsaveis
pela perda de mais anos potenciais de vida do que qualquer doenga, inclusive car-
diovascular e cincer. O seu custo social, em termos econdmicos e de desgaste emocio-
nal, é incalculdvel. Cabe destacar ainda que as injtirias fisicas sdo tdo comuns em
paises pobres quanto no chamado Primeiro Mundo, mas a gravidade das conseqiién-
cias € inversamente proporcional ao desenvolvimento social; logo, a promocdo da
seguranca e o controle de “acidentes” e injtrias fisicas constituem uma prioridade
para o Terceiro Mundo.

DESENVOLVIMENTO E RISCO

Nos primeiros meses de vida, o lactente praticamente so reage ao que vé e tem
capacidades motoras muito limitadas. Estd completamente sujeito a riscos impos-
tos por terceiros: pode ser deixado cair no chéo, queimado por liquidos que sejam
derramados sobre ele, intoxicado por drogas que lhe sejam impropriamente adminis-
tradas ou colocado em um automével sem um dispositivo restritivo adequado. Com
o tempo, a crianca rapidamente adquire a capacidade de buscar objetos perigosos
que estejam escondidos. Além disso, passa a entender a relacdo entre certas agoes
e seus possiveis efeitos, podendo, por exemplo, tentar acender um isqueiro. Duas
habilidades importantes sdo a formacéo de pinca, que, associada a tendéncia de
colocar tudo na boca, aumenta muito o risco de aspiracéo de corpos estranhos, e a
marcha, que traz um risco maior de quedas e contusdes. O lactente tem uma motiva-
¢io forte e constante a explorar o ambiente. Porém a ma coordenagio motora e,
principalmente, a total incapacidade de reconhecer riscos podem levar a um gran-
de niimero de injurias fisicas. As principais sdo traumatismos em automaveis, aspira-
¢do de corpo estranho, quedas, queimaduras, afogamentos e intoxicagdes.

O pré-escolar tem um tipo de pensamento magico, com percepcio egocéntrica
e ilégica do seu ambiente, ndo sendo ainda capaz de aprender nog¢oes de seguran-
ca. Pode se achar capaz de voar, como os super-herdis, ou de cair de uma certa
altura sem se ferir, como nos desenhos animados. Além disso, tem dificuldade em
fazer generalizagGes a partir de experiéncias concretas: por exemplo, cair de uma
cerca ndo implica ter medo de subir em drvores. Nesta fase, tém importancia crescen-
te as queimaduras, intoxicacdes, atropelamentos, quedas de lugares altos, ferimentos
com brinquedos e laceragdes.

O escolar ja pode aprender no¢des de seguranca, mas ainda nio tem o pensa-
mento operacional concreto organizado, ndo sendo capaz de fazer julgamentos
acurados sobre velocidade e distancia. Além disso, seu comportamento e os riscos
a que se expde comecam a ser fortemente influenciados por seus pares, gerando
freqiientemente atitudes de desafio a regras. Suas habilidades motoras (por exem-
plo, acender fogo ou ligar um automével) estdo bem além do seu julgamento criti-
co. Entretanto, ele se vé fora de casa e longe da supervisdo de adultos, tendo que
lidar com situag6es complexas como o tréinsito. Os atropelamentos, quedas de bicicle-
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tas, quedas de lugares altos, ferimentos com armas de fogo e laceragdes sdo riscos
com importédncia crescente. Na escola, predominam as quedas, laceragdes e trau-
matismos dentdrios por brincadeiras agressivas durante o recreio.

O adolescente ja tem o pensamento organizado, mas as pressoes sociais soma-
das a uma certa onipoténcia freqlientemente levam a riscos conscientes. Por outro
lado, os jovens ganham mais liberdade e passam mais tempo sem supervisdo de
adultos e mais longe de casa. O uso de bebidas alcodlicas passa a ser um fator a
mais como condicionante de situagdes de perda de controle. Os riscos principais
para o adolescente sdo desastres de automével e motocicleta, atropelamento, que-
das de bicicleta e afogamento. Além disso, o homicidio e a intoxicagdo por abuso
de drogas tornam-se uma realidade palpavel. Na escola, predominam laceragdes e
fraturas associadas a praticas esportivas.

Controle das injiurias fisicas: aspectos gerais

Ao longo da ultima década, a medida que os “acidentes” passaram a ser encarados
como um grave problema de satide publica, equipes multidisciplinares responsa-
veis pela atencdo primdria a saide tém desenvolvido uma verdadeira ciéncia de
controle de injurias fisicas, com evidéncias bem embasadas das a¢oes eficazes. As
estratégias preventivas mais bem-sucedidas sdo geralmente as que funcionam de
modo automdtico, independentemente da agdo das pessoas; sao as estratégias passi-
vas. Em contraste, as estratégias ativas exigem que as pessoas mudem seu comporta-
mento e se lembrem de repetir os comportamentos novos e mais seguros toda vez
que se depararem com quaisquer riscos. Por exemplo, capacetes comprovadamente
reduzem injtirias fisicas graves causadas por quedas de bicicleta, mas é preciso que
o ciclista seja primeiro convencido disso e ainda que nunca se esqueca de usar o
capacete. A construcdo de veiculos e estradas mais seguros tém feito mais em favor
da reduciio de traumatismos no trinsito do que apelos para que os motoristas diri-
jam com maior cuidado. Tampas de seguranga em medicamentos sdo eficazes na
prevengio de intoxicacdo de criangas, enquanto medidas de orientagdo aos pais
para que coloquem as drogas em locais seguros quase nido demonstram nenhum
efeito. Na prética, a maioria dos programas de controle de injtrias fisicas consiste
de combinacdes de estratégias passivas e ativas, mas a énfase nas medidas passivas
deve resultar em maior diminuigao real dos traumatismos. O Quadro 18.1 apresen-
ta os conceitos gerais mais atuais sobre o controle de “acidentes” e injtrias fisicas,
adaptados de fontes reconhecidamente fidedignas.

Nos tltimos anos, a Organiza¢do Mundial de Satide tem dado bastante énfase
a cria¢do das chamadas comunidades seguras, gragas a experiéncias bem-sucedi-
das na redugio de injurias fisicas. Trata-se do emprego de estratégias de interven-
¢do comunitdria para dotar uma determinada comunidade de condi¢des bdsicas de
seguranga, através da mobilizagio de todos os segmentos da populagéo, sob a coorde-
nacio de peritos. Sua execugéo deve seguir técnicas bem definidas, que passam por
uma avaliacéo criteriosa dos riscos especificos da comunidade, motivagao e envol-
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Quadro 18.1 Controle de injtirias fisicas: dez regras bdsicas

1. A atengio deve ser concentrada em eventos traumdticos mais freqiientes, mais graves e
para os quais haja intervengdes efetivas.

2. Ao importar conhecimentos embasados cientificamente, os paises pobres precisam de-
senvolver intervengdes que sejam especificas ao seu contexto politico-sécio-econdmico.

-3, H4 uma forte associaciio entre pobreza e mortalidade por injtirias fisicas. Programas de
promogio da seguranca e controle de injtrias fisicas e violéncia devem considerar a
privagdo social.

4. 0 empenho do pediatra no controle de injtirias fisicas deve incluir o trabalho com os
individuos e com a comunidade. E papel do médico estar a par dos programas de promo-
¢io da satide da sua comunidade, envolver-se e encorajar seus pacientes a fazer o mes-
mo e agir como consultor e incentivador.

5. Estratégias preventivas passivas sdo potencialmente mais efetivas do que as ativas e
devem ser usadas de preferéncia.

6. Campanhas de educacdo para a seguranca tém um limitado sucesso em aumentar o
conhecimento e alguma mudanga de comportamento, mas hé poucas evidéncias de que
reduzam as injtrias fisicas.

7. Orientagdo preventiva especifica é muito mais efetiva do que a vaga.

8. Ao aplicar medidas de prevencdo primdria a prdticas pessoais em satide, o paciente é o
agente principal e deve dividir com o médico a responsabilidade pelas tomadas de deci-
sao.

9. O conceito de controle de injtirias fisicas expande o foco de agdo, incluindo também o
cuidado pds-trauma.

10. Injiirias intencionais, causadas por homicidio e suicidio, merecem tanta consideragio
quanto as nio-intencionais, que tém sido o principal foco de atengio até o presente.

Adaptado de:

* Rivara E P, Injury control: issues and methods for the 1990s. Pediatric Annals, n. 21, p. 411-413,
1992,

* US Preventive Services Task Force. Guide to clinical preventive services. 2.ed. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1996.

* Dowswell, T. et al. Preventing childhood unintentional injuries: What works? Injury Prevention, V. 2,
p. 140-149, 1996.

vimento ativo de todos, colaboragdo efetiva de lideres, autoridades, imprensa e
setor técnico e apoio financeiro de fontes capazes de manter o programa a longo
prazo.

Apesar do pouco crédito que a educagdo para a seguranga costuma receber
como estratégia no controle dos “acidentes”, uma andlise mais criteriosa da literatura
recente evidencia um nimero significativo de estudos controlados que demons-
tram que o aconselhamento no &mbito do chamado atendimento primdrio é factivel
e eficaz na melhora do conhecimento sobre segurancga, na mudanga do comporta-
mento para um estilo mais seguro e na efetiva reducdo de ocorréncia de injtirias
fisicas. Assim, as maiores autoridades no assunto, como a Academia Americana de
Pediatria, a Academia Americana de Médicos de Familia, a Forca Tarefa Canadense
sobre Exames Periddicos de Satide e o Servigo de Satide Piiblica dos EUA, recomen-
dam que o aconselhamento sobre seguranga especifico para cada faixa etdria seja
incluido como parte integrante dos cuidados de rotina de criancas e adolescentes
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sauddveis. A seguir, as principais recomendacées quanto as 4reas prioritdrias para
aconselhamento, de acordo com os diferentes riscos.

Controle das injurias fisicas: medidas especificas

Seguranga do pedestre

Playgrounds afastados ou separados de ruas movimentadas e cercados.
Desviar o trdfego da proximidade de escolas.

Adogdo de vias com méo tnica e limitagio do estacionamento préximo as
calcadas.

Passarelas sobre vias de fluxo mais pesado e cercas impedindo o cruza-
mento em outros pontos.

Calgadas limpas e apropriadas para o uso em toda a sua extensao, separa-
das da rua por cercas.

Menor velocidade dos veiculos, através de policiamento ostensivo e/ou
quebra-molas.

Legislagdo severa limitando o ato de dirigir sob o efeito de dlcool, com
limite legal abaixo de 40 mg/dL.

Roupas para escolares feitas com material refletor de luz, tornando-os mais
visiveis a noite.

Ensinar normas de seguranca do pedestre a partir da pré-escola, com re-
forgos de instrugio durante a idade escolar; dar preferéncia a treinamento
em situagdes verdadeiras de trafego em vez da sala de aula.

Nao permitir criangas desacompanhadas na rua antes dos 11 anos.
Formagéo de brigadas de estudantes para auxiliar o controle do fluxo de
veiculos nos locais e hordrios de entrada e saida das escolas.
Normatizagdo da construgio de vefculos, proibindo superficies afiadas ou
ponteagudas na parte frontal.

Seguranca dos passageiros de veiculos

a.

Uso do cinto de seguranga por todos os ocupantes de veiculos em qualquer
situagao, promovido por legislagdo severa e apoiada por educacio constan-
te. Escolares com altura inferior a 1,40 m devem sentar sobre um almofadio
feito de espuma de alta densidade, com cerca de 20 cm de altura. Pré-
escolares com peso inferior a 20 kg devem usar um assento de seguranca
infantil para automével apropriado para a idade.

Promogéo da obrigatoriedade de equipar todos os automéveis com disposi-
tivos de protecdo passiva, principalmente bolsas de ar auto-infliveis nos
bancos dianteiros e cintos de seguranca automdticos com trés pontos de
inser¢do em todas as posigoes.
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¢. Multas mais severas para o ato de dirigir sob o efeito de 4lcool, com limite A

legal abaixo de 40 mg/ dL.
d. Carteiras de motorista somente pard maiores de 18 anos.
e. Elevacio da idade minima para a venda de bebidas alcodlicas para 21

anos. -

f Limitacio da velocidade dos veiculos tanto na estrada como na cidade,
com multas e/ou penalidades severas para os infratores.

g. Sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos. 1

Seguranga dos ciclistas e motociclistas

a. Uso de capacete por qualquer ciclista ou motociclista em todas as circunstan-

cias.
b. Ciclovias e/ou dreas para ciclismo de lazer separadas das rodovias.

¢c. Legislagdo sobre normas de seguranga na construgdo de bicicletas, como
pintura amarela ou Jaranja, obrigatoriedade de faréis e pontos de material
refletor de luz.

d. Multas e/ou penalidades severas para motoristas que se envolvam em co-
lisdes com bicicletas ou motos € estejam sob o efeito de 4lcool.

e. Sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos.

£ Cursos praticos sobre seguranga do ciclista nas escolas.

Afogamento

a. Piscinas com cercas com altura minima de 1,40 m e portoes com mola e

tranca automatica.
Limitar o uso de bebidas alcodlicas durante recreacio ligada a dgua.

Supervisdo de escolares em piscinas.
Treinamento de adolescentes em ressuscita
Ensinar escolares a nadar.

¢do cardiopulmonar.

cpo T

Queimaduras

a. Limitar o uso de dlcool para fazer fogo, por exemplo, em churrasqueiras.
b. Promocao de legislagdo que obrigue a fabricagdo de cigarros auto-extin-
giifveis e recipientes para produtos combustiveis dotados de bico antijato.
Instalagdo de detectores de fumaca em escolas.

Exercicios de evacuacao rdpida para situacdes de emergéncia nas escolas.

! e. Roupas de protegao contra fogo em atividades em laboratérios com produtos

inflamdveis.

o
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Armas de fogo

a. Restricdo a venda de armas de fogo.
b. Manter armas de fogo descarregadas e trancadas em armdrio separado da
municdo.

Intoxicagdo

a. Comercializagdo de medicamentos com embalagens que contenham ape-
nas doses totais subletais.

b. Limitar o uso de trangiiilizantes em todas as idades.

c. Educacéo para a prevengio do abuso de drogas a partir da idade escolar,
com reforc¢os ao longo da adolescéncia.

d. Manter o niimero de telefone do centro de informagao toxicolégica sem-
pre a mao e orientar escolares e adolescentes sobre o seu uso.
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