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“A funcdo principal da educacao do pedestre para a seguranga no transito é ideolégica.
Ela diz para as criangas e seus pais que o transito esta aqui para ficar e que a menos
que abram caminho eles podem morrer. Fabricantes de carros veneram a educagao
para a seguranca no transito, particularmente para as criancas na Africa e outras
regides em que a motorizacao é acelerada. Diz para as criancas sairem do caminho”.

Pedestre é toda pessoa que segue integral
ou parcialmente um percurso a pé, caminhando
ou correndo. Além da simples marcha, também
é considerado pedestre quem esteja se locomo-
vendo com o auxilio de dispositivos variados,
tais como bengalas, andadores, patins, esquei-
tes, patinetes (incluindo os motorizados) e ca-
deiras de rodas. Um pedestre pode estar trans-
portando objetos em quantidades variadas, nas
maos, amarrados nas costas, apoiados na cabeca,
sobre os ombros, empurrados ou puxados. Tam-
bém é considerada um pedestre a pessoa que se
encontra parada, sentada ou deitada numa via
utilizada por veiculos?.

Atropelamento é um evento em que um ve-
iculo colide com um pedestre, derrubando e/ou
passando por cima deste e podendo resultar em

lan Roberts e Phil Edwards*

ferimentos de graus variados ou morte. Para fins
praticos, neste texto o termo atropelamento re-
fere-se aqueles causados por veiculos automo-
tores.

Por que todo pediatra tem que se

preocupar com os atropelamentos

P

(@) atropelamento é a mais emblematica
dentre as causas externas de morbimortalidade,
nao so6 pela crueza aterradora de um veiculo de
tonelada e meia (e os 300 mil joules de ener-
gia cinética que uma velocidade de 50km/h lhe
confere) esmagando em uma fragdo de segundo
uma crianca absolutamente saudavel, inocente
e provavelmente desavisada. Também por ser
o retrato mais nitido da circunstancia politico-
-epidemiolégica do automoével tomando os es-
pacos comunitarios que deveriam ser proprios
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para atividades fisicas salutares e tao essen-
ciais para o desenvolvimento pleno. O atrope-
lamento é sobretudo o epitome da iniquidade
em saude que a propria sociedade se impoe por
meio da urbanizacdao e da motorizacao, ja que
é um fardo colocado de modo desproporcional
nos ombros dos chamados usuarios vulneraveis
das ruas: os mais pobres, os mais velhos e os
mais jovens23.

Do ponto de vista do pediatra, ainda que
nao seja o mecanismo mais comum de trau-
ma no transito, o atropelamento responde por
mais de 800 mortes de criancas e jovens bra-
sileiros a cada ano. E um ndmero assustador -
ndo muito inferior aos nimeros de mortes pe-
las principais doencas (ver tabela 1) —, que por
si s6 ja seria motivo de preocupacdo por quem
cuida da saude infantil. Estatisticas globais
costumam indicar que cerca de um terco das

mortes no transito sao por atropelamento, mas
em centros urbanos de paises mais pobres elas
podem ultrapassar os 70%?*. Por outro lado, en-
quanto se demonstra um significativo declinio
da mortalidade de criancgas e jovens pedestres
nos paises mais ricos, certamente em virtude
da decrescente exposicao aos riscos do transito
por meio de estratégias multifacetadas e con-
certadas, no Brasil verifica-se uma tendéncia
ao agravamento do problema, que nem mesmo
o nosso rigido Codigo de Transito Brasileiro foi
ainda capaz de reverter. Isto é sem davida de-
vido ao grande e desorganizado aumento do
nimero de automoéveis, sem a corresponden-
te atencdo as questdes de seguranca viaria e
conscientizacdo da sociedade3. Em resumo, um
dos maiores problemas de saldde publica para
criancas e adolescentes e, logo, uma prioridade
para todo pediatra.

Tabela 1: O atropelamento e outras causas selecionadas de morte de criangas e jovens brasileiros - n (% do total

de mortes)*

<1ano

TOTAL DE MORTES 38.432(100)

Doencas infectoparasitarias 1.712 (4)

Neoplasias 143 (<1)

Doencas respiratorias

Causas Externas 1.019(3)
* Agressoes 96 (<1)
* Lesdes nao intencionais
. 26(2
(“acidentes") 826(2)
- Mortes relacionadas aos meios
108 (<1)
de transporte
- Pedestres mortos por 13 (<1)
atropelamento

1a4anos

6.105 (100) | 3.629(100) | 5.325(100)

5a9anos 10al4anos 15a19anos

432(2)

* Caselas sombreadas em azul escuro indicam valores 2 5%; caselas sombreadas em azul claro indicam valores 2 3 e <5%.
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM. Obitos p/Ocorréncias por Grupo CID-10 e Faixa Etdria - Brasil, 2014.
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Além disso, em contraponto as palavras de
Roberts e Edwards na epigrafe acima, na perspec-
tiva do pediatra a questao do atropelamento é
toda ideolégica—nao somente quanto a faceta da
educacdo do pedestre para a seguranca no tran-
sito. No seu papel de profissional com responsa-
bilidade mais direta pela promoc¢do da salde da
crianca e do jovem, o pediatra tem comprometi-
mento técnico e politico com as recomendacgoes
de que seus pacientes tenham estilos de vida
mais saudavel, que troquem a poltrona na frente
da televisao pelas brincadeiras na rua, que dei-
xem de lado os jogos eletrénicos para correrem
atras de uma bola. Trata-se de um imperativo téc-
nico porque a crescente epidemia de obesidade
e todas as doencas cronicas a ela associadas tém
que ser combatidas por meio da atividade fisica,
preponderantemente em ambientes externos-.
Mas, também significa uma atitude politica, na
medida em que o crescente dominio das ruas
pelo automével impode riscos a sadde da crian-
¢a e do jovem que nao se restringem as lesoes
agudas e as sequelas psicolégicas correlatas, mas
impedem a prevencdo de doencgas cronicas com
impacto ao longo do seu curso de vida®.

Fatores de risco contextuais

de interesse do pediatra

Ao médico interessa saber o que leva uma
crianca ou jovem a sofrer um atropelamento
por um veiculo automotor e, caso isso aconteca,
quais sao as chances de desfechos adversos mais
graves. Segundo a Organizacao Mundial de Sau-
de (OMS), os fatores-chave para o risco de atro-
pelamento sao cinco: a velocidade do veiculo, o
consumo de alcool pelos motoristas e pedestres,
a falta de um ambiente construido para a segu-
ranca, a visibilidade inadequada dos pedestres e
a legislacao de transito insuficiente ou mal apli-
cada? Vale ressaltar que dentre esses fatores
preponderantes, o segundo e o quarto estariam
no campo de competéncia do pediatra, na medi-
da em que tem autoridade junto as familias para
dar orientacdes gerais acerca da importancia de
criancas pedestres vestirem roupas mais visiveis

(sobretudo coloridas, ja que a maior parte dos
atropelamentos de criancas ocorrem durante o
dia) e aconselhamento especifico aos adoles-
centes sobre os perigos da ingestao de bebidas
alcodlicas’.

Além dessas cinco prioridades - todas ali-
nhadas com a abordagem multifocal do novo
modelo preventivo chamado “Sistema Seguro”,
que considera de modo integrado os fatores de
risco e as intervencoes relacionados aos usua-
rios das ruas, veiculos e ambiente®1° —, os peritos
da OMS discriminam mais uma ddzia de elemen-
tos secundarios: direcao perigosa; distracao do
motorista, incluindo o uso de telefone celular ao
volante; fadiga do motorista; conflito pedestre-
-veiculo em cruzamentos; comprometimento
dos movimentos do pedestre idoso; inabilidade
da crianca em julgar a velocidade dos veiculos
e compreender as regras do comportamento de
seguranga no transito (particularmente menores
de 10 anos); falta da supervisao de criangas; dis-
tracao do pedestre, incluindo o uso de telefone
celular ao caminhar na rua; atitude descuidada
do motorista e do pedestre; falha do motorista
em dar preferéncia ao pedestre, incluindo falta
de respeito as faixas de seguranca; falta de ma-
nutencao dos veiculos; novos veiculos silencio-
sos, particularmente os elétricos? Para o pedia-
tra, é evidente a importancia da orientacao das
familias acerca da supervisdo de criancas até a
adolescéncia.

A velocidade é questao central, pois dela de-
pende tanto a ocorréncia do atropelamento como
a gravidade das lesoes fisicas. Quanto maior a ve-
locidade de um veiculo, maior serd a distancia de
freamento e, consequentemente, maior risco de
atropelamento. Por exemplo, numa velocidade
de 80 km/h, numa estrada seca, a distancia per-
corrida durante o segundo que o motorista leva
para reagir a um evento inesperado é de cerca de
22 metros, enquanto a distancia total para parar
é de 58 metros. Ja a 50 km/h, a distancia percor-
rida durante a reacdo é de 14 metros e a distancia
para a parada total é de 27 metros (ver figura 1),
0 que em geral permite que o carro pare a tempo
de evitar o atropelamento.
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Figura 1. Velocidade do veiculo e distancia de freamento
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Quanto maior a velocidade do veiculo, maior a distancia de parada
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Fonte: World Health Organization. Managing speed. Geneva: World Health Organization; 2017.

Nao ha consenso acerca da relagao entre cer-
tas velocidades veiculares e riscos de lesdes gra-
ves ou morte de pedestres, em vista de muitos
estudos com metodologias diferentes e resulta-
dos conflitantes; mas, em linhas gerais, admite-
-se que um pedestre atropelado por um carro
com velocidade inferior a 20 km/h tem menos
de 20% de risco de morrer, enquanto tal risco
sobe para cerca de 60% se a velocidade for de
80 km/h***2, Com base nesses nimeros, a OMS
recomenda a velocidade de 30 km/h como limi-
te seguro de velocidade para vias de circulacao
com possiveis conflitos entre automoéveis e pe-
destres, ciclistas ou outros usuarios vulneraveis
das ruas. Além disso, recomenda 50 km/h como
velocidade maxima para qualquer via urbana®**4,

Outros fatores contextuais associados com
atropelamentos sao a pobreza, a idade entre 3 e
12 anos, o sexo masculino — independentemen-
te da exposicao ao transito —, o numero de ruas
que a crianga atravessa, atravessar a rua fora da
faixa de pedestre, proximidade a parques, hora-
rios escolares e moradias sem quintal ou area de
recreacdo. Além disso, fatores relacionados aos
motoristas, como o uso de alcool, o ndo segui-
mento das regras de transito e a falta de atencao
e respeito aos pedestres*>.

Atropelamentos sao mais graves e tém indi-
ces de letalidade maiores do que outros tipos de
trauma relacionados ao transito. Jovens entre 10

4

e 15 anos apresentam as taxas mais altas de le-
soes fisicas ndo letais.

Entre os adolescentes, é importante lembrar
que aingestao de alcool aumenta o risco de atro-
pelamento; aproximadamente metade dos maio-
res de 16 anos atropelados a noite tém concen-
tracdo alcodlica no sangue superior a 100 mg/dL.

A maioria dos atropelamentos de crianca e
jovens ocorrem no meio da quadra, longe das in-
tersecoes. Existe um consideravel indice de sub-
-registro das lesdes ocorridas em estacionamen-
tos e entradas de garagens.

Mais da metade das les6es graves em pedes-
tres resultam do impacto com os veiculos, ndo
com o solo, sendo a cabeca e as pernas as partes
do corpo mais atingidas>.

Conversando sobre

desenvolvimento, risco e supervisao

A supervisao da crianca é uma peca-chave
no ambito da protecao individual, ja que o para-
digma de ambiente construido para a seguranca
e controle da velocidade extrapola a responsabi-
lidade e o alcance do trabalho do pediatra como
clinico. Assim, ainda que nao haja evidéncias
cientificas fortes da efetividade do aconselha-
mento em consultério médico, é razoavel que o
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pediatra inclua na sua rotina a orientacao das fa-
milias sobre os riscos de atropelamento no con-
texto do desenvolvimento e a necessidade de
supervisao®®.

Lactentes sdao considerados pedestres quan-
do sao carregados no colo ou levados em um car-
rinho. Seu risco de atropelamento costuma ser
baixo e depende integralmente da supervisao
e das habilidades do responsavel. Neste caso, o
sensato é nao deixar um bebé sob os cuidados
de um adolescente jovem em situacao de en-
frentamento do transito.

A idade pré-escolar traz alguns tipos de risco
especifico de lesdes graves, associados a dificul-
dade de visualizar as criancgas e a sua total inca-
pacidade de autoprotecao. Abaixo dos trés anos,
podem ocorrer atropelamentos em ambientes
domiciliares, como nos acessos de estacionamen-
to ou garagem. Em torno dos quatro anos, a maio-
ria das lesdes acontecem quando a crianga sai
correndo para o meio da rua, geralmente no meio
da quadra, muitas vezes passando entre carros
estacionados. Pré-escolares nao tém maturidade
para aprender regras de seguranca do pedestre,
sao incapazes de conter impulsos e, ao brincar na
rua, se esquecem de que estdo proximos ao fluxo
de automoveis; portanto ndao podem jamais ser
deixados sem supervisao em areas externas que
ndo sejam cercadas, preferentemente com por-
toes de fechamento automatico*6*’.

Escolares ja sdo capazes de compreender o
risco e detecta-lo no transito, mas carecem de
habilidade de quantifica-lo em situacdo real,
além de ainda terem visao periférica imatura e
muita dificuldade em avaliar a velocidade dos
veiculos. Brincar sem supervisao na rua ainda
impede a concentracdo indispensavel para a
seguranca. Dois tercos dos atropelamentos de-
correm de corridas subitas, no meio da quadra,
frequentemente entre veiculos estacionados.
Periodos de alta exposicao ao transito sao os ho-
rarios de entrada e saida da escola. Criancas na
idade escolar costumam ir a pé para a escola de-
sacompanhadas de adultos, em vista da percep-
¢3o nao realista que os pais podem ter de suas
habilidades. Além disso, os pais frequentemente

ndo dao o exemplo de comportamento voltado
para a seguranca de pedestre'’.

Na adolescéncia, o pensamento operacional
organizado pode se estabelecer de modo lento
e inconsistente, mas a partir dos 12 anos o jo-
vem ja costuma ser capaz de fazer julgamentos
acurados sobre velocidade e distancia. Contudo,
seu comportamento e 0s riscos a que se expoe
sdo cada vez mais fortemente influenciados por
seus pares, gerando frequentemente atitudes de
desafio a regras. Além disso, é mais comum estar
fora de casa e longe da supervisao de adultos.
Atividades como o uso de patins de alta veloci-
dade (rodas alinhadas ou “roller blades”) e es-
queites constituem fatores adicionais de risco.
Ao longo da adolescéncia, a ingestao de bebidas
alcodlicas leva a um risco crescente e palpavel,
em mais da metade dos atropelamentos notur-
nos, assim como o uso de outras drogas?’:*8.

Em resumo, sob a perspectiva do desenvolvi-
mento psicomotor, criancas abaixo de dez anos
jamais deveriam enfrentar qualquer situacao de
transito sem a supervisao direta de um adulto;
vias movimentadas, com cruzamentos sinaliza-
dos, exigem supervisao até cerca de 12 anos; em
grandes avenidas, o mais seguro seria manter a
supervisao de adulto ao longo da adolescéncia.

Programas educacionais

para criancas e familias

A base das intervencoes voltadas a reducao
dos atropelamentos tem sido tradicionalmente
programas de treinamento das competéncias
do pedestre para enfrentar e negociar positiva-
mente os riscos do transito. Tais programas usu-
almente se concentram em aumentar o conheci-
mento e modificar o comportamento das criancgas
e jovens, com énfase em como atravessar uma
rua (uma competéncia que envolve uma série
complexa de mais de vinte acdes encadeadas).
Uma quantidade grande dessas intervencoes
educacionais ja foram descritas, com duracao e
intensidade muito variavel, tanto em ambiente
escolar como comunitario, com uma gama diver-
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sificada de técnicas (tais como instru¢do indivi-
dual ou pequenos grupos, materiais audiovisu-
ais, treinamento em situacao real e modelos de
ambiente de transito), mas nenhuma estudada
de modo randomizado e controlado. Seus resul-
tados revelam efetividade razoavel em aumentar
o conhecimento e muito inconsistente em mudar
0 comportamento das criangas!é'?.

O Unico relato de reducao significativa de le-
soes como resultado de programa educacional
veio de Harstad, na Noruega, mas ainda assim tra-
tou-se de uma intervencao inserida em uma agao
comunitaria ampla, baseada no modelo Comuni-
dade Segura da OMS, que envolveu educacao de
pais, mudancas legislativas, medidas de enge-
nharia de trafego e controle policial rigoroso?°2:.

Em geral, estratégias focadas em pequenos
grupos e individuais mostram melhores resulta-
dos de mudanca de comportamento. Além disso,
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
seguroté?2,

N3o ha relato de intervencdes educativas
positivas junto aos motoristas, mas este tipo de
estratégia poderia integrar uma abordagem mais
abrangente junto a comunidade, principalmente
visando a aumentar a atencao dos condutores de
veiculos em areas residenciais e nos periodos de
maior risco.

O consenso geral entre os peritos em segu-
ranca de transito é de apoiar a promoc¢ao de in-
tervencoes educacionais, em vista da melhora
do conhecimento e do comportamento, ainda
que com efetividade moderada, com énfase na-
queles programas multimodais e que envolvam
0s paiste?3,

Prevencao efetiva dos

atropelamentos: o que funciona?

A tabela 2 mostra uma compilacao feita por
especialistas da OMS contendo as principais es-

6

tratégias preventivas com eficacia documentada
na protecao do pedestre?. Como se vé, pratica-
mente todas estao fora do alcance do pediatra
no contexto da sua atuacao clinica, seja em am-
bulatérios ou hospitais. Talvez a Unica das me-
didas listadas na qual o pediatra teria alguma
influéncia seria orientando os pais a colocarem
roupas mais visiveis nas criangas pedestres, tais
como tecidos autorreflexivos ou com adesivos
fosforescentes, principalmente em condicoes de
baixa luminosidade.

Tabela 2: Medidas com comprovacao cientifica de
eficacia na protecao do pedestre

e N
* Ambiente planejado para a seguranca do

pedestre

* Medidas de engenharia para separar
pedestres de veiculos

* Playgrounds cercados e afastados de ruas
movimentadas

» Cercas impedindo o cruzamento de vias
mais movimentadas

» Calcadas limpas e préprias para uso em
toda a sua extensao

» Trafego de automdveis desviado da
proximidade de escolas

e Ruas com mao Unica e com estacionamento
restrito

* Limites de velocidade baixos e controlados
efetivamente por leis bem aplicadas

* Controladores eletronicos de velocidade e/
ou quebra-molas

* Controle efetivo do ato de beber e dirigir
* Transporte publico adequado e acessivel
* Pedestres com vestimentas mais visiveis

* Design de veiculos para a protecao do

pedestre
. Y,

Fonte: World Health Organization. Pedestrian safety: a road safety
manual for decision-makers and practitioners. Geneva: WHO; 2013.

Por isso, os peritos em seguranca de transi-
to sdo unanimes em recomendar que o pediatra
ndo se restrinja ao espaco do consultério, mas
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se engaje em movimentos comunitarios capazes
de pressionar politicamente os tomadores de
decisdo no sentido da construcdao de ambientes
seguros, a comecar por medidas simples como o
desvio do trafego de automoéveis da proximidade
de escolas**624,

Paradigma atual:

Sistema Seguro e Visao Zero

O modelo contemporaneo de prevencdo de
traumas no transito, o chamado "Sistema Segu-
ro”, ndo vé a seguranca do pedestre de modo iso-
lado. Diferentemente da perspectiva convencio-
nal — que colocava maior responsabilidade nas
acoes de orientacao antecipatéria do pediatra ao
concentrar-se em mudancas de comportamento
das criangas e dos pais no sentido evitarem o
contato com automoveis velozes, dirigidos por
condutores aéticos e/ou alcoolizados, num am-
biente hostil e ndo planejado com base na segu-
ranca —, a abordagem atual contempla de modo
integrado os fatores de risco e as intervencoes
relacionados a todos os usuarios das ruas, veicu-
los e ambiente??>. Por outro lado, se alinha com
a teoria da "Visao Zero” (ou perspectiva de to-
lerancia zero), cuja ideia essencial é que o pla-
nejamento do sistema de transporte viario te-
nha como fator limitante a tolerancia biolégica
do ser humano ao trauma mecanico por forcas
externas, de modo que ninguém morra ou sofra
uma lesdo grave em consequéncia dos chamados
acidentes®?°,

Os principios-chave do "Sistema Seguro” sao
os seguintes:

1) Pessoas cometem erros que podem levar a
acidentes no transito, incluindo o atropela-
mento. As intervencgoes para modificar o com-
portamento humano s3ao apenas um compo-
nente da promogdo da seguranca no transito.

2) Pessoas sdo frageis e tém um limite de tole-
rancia a forcas externas violentas, além do
qual sofrem lesGes graves que podem levar a
morte.

3) Qualquer traumatismo grave no transito é eti-
camente inaceitavel. Todos os componentes
do sistema tém que ter um poder harmdnico,
de modo que se um elemento falha os demais
sao capazes de conferir protecao.

4) A responsabilidade pela seguranca do siste-
ma é responsabilidade de todos coletivamen-
te, desde os planejadores, aos operadores e
usuarios.

5) Além de ser seguro, o sistema de transporte
viario deve contribuir para os diversos va-
lores sociais, particularmente o desenvolvi-
mento econémico, a saide humana e ambien-
tal e a livre escolha individual.

Do ponto de vista da prevencdo de atropela-
mentos, o "Sistema Seguro” deve dar prioridade
a separacao fisica de pedestres do trafego pesa-
do, garantir o funcionamento de calcadas apro-
priadas (incluindo o acesso a deficientes fisicos),
controlar a velocidade dos veiculos?.

Outras estratégias

Ha varios registros de iniciativas bem-su-
cedidas que promovem a ida a escola a pé, nas
quais grupos de criancas sao acompanhados por
um ou mais adultos, que se dedicam a identificar
rotas mais seguras e discutir competéncias do
pedestre?6-28,

A implementacao do chamado horario de ve-
rao ja se evidenciou capaz de reduzir atropela-
mentos em até 16%, provavelmente pela dimi-
nuicdo da exposicao dos pedestres ao risco nas
horas de entardecer. Assim, tem havido a reco-
mendacdo de se estender o horario de conser-
vacao de energia no inicio do outono, particular-
mente em zonas temperadas, o que é sobretudo
uma estratégia barata.

Algumas medidas de modificacdo dos vei-
culos, como a remocao de partes pontiagudas
frontais e para-choques mais baixos e acolchoa-
dos, parecem diminuir o risco de lesdes em caso
de atropelamento, mas nao ha estudos especi-
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ficos para criancgas. Por ora, ndo se pode fazer
recomendacoes a respeito. Outras modificacoes
préprias de veiculos, como far6is acesos obriga-
toriamente durante o dia, ndo se demonstraram
efetivas na reducdo de atropelamentos?.

E afinal: qual é o papel do pediatra

na prevencao dos atropelamentos?

@) problema do atropelamento de criancas e
adolescentes é grave e tende a piorar a medida
que o dominio dos espacos urbanos pelo auto-
movel cresce; logo, um dos focos precipuos do
pediatra.

De acordo com a visdo tradicional, o auto-
movel seria o predador natural da crianca e to-
das as estratégias de promoc¢ao da seguranca
no transito se apoiavam na orientacao dos in-
dividuos e da comunidade no sentido de pro-

tegerem-se dos carros. Ja nesse contexto, o pe-
diatra — o profissional mais respeitado, ouvido
e acatado pela comunidade como autoridade
em questoes de salde e seguranca de criangas
e jovens — ndo podia se furtar a responsabilida-
de deinfluenciar essa comunidade, por meio do
seu didlogo privilegiado com as familias, para a
conscientizagao e mudang¢as de comportamen-
to em prol da prevencao dos atropelamentos.
Esse ainda é um papel recomendado pelos es-
pecialistas, com base em estudos controlados
que (embora com for¢a cientifica moderada)
demonstram que a orientacao preventiva como
parte do atendimento primario é factivel e ra-
zoavelmente eficaz na melhora do conhecimen-
to sobre seguranca, na mudanca do comporta-
mento para um estilo mais seguro e na reducao
efetiva de eventos traumaticos®®?°. A tabela 3
mostra os tépicos sobre seguranca do pedes-
tre recomendados para inclusao na orientacao
antecipatéria no ambito das consultas de pue-
ricultura.

Tabela 3: Recomendacdes de topicos sobre seguranga do pedestre para inclusdo na orientagdo antecipatoria de

responsabilidade do pediatra

e A
* Avaliar e discutir o conhecimento dos pais sobre as competéncias reais da crianca quanto ao
comportamento como pedestre nas varias fases do desenvolvimento.
* Nao permitir criancas desacompanhadas na rua, em qualquer situacao de transito, antes dos
dez anos. Vias movimentadas, com cruzamentos sinalizados, exigem supervisao direta de um
adulto até cerca de 12 anos. Em grandes avenidas, o ideal é manter a supervisao de adulto ao
longo da adolescéncia.
* Treinamento para atravessar ruas supervisionado por adultos a partir dos oito anos.
» Comportamento seguro dos pais, agindo como modelos e ensinando as criangas o
comportamento seguro do pedestre.
* Brincadeiras somente permitidas em areas cercadas.
* Riscos na marcha a ré em acessos de garagens, recomendando-se dar a volta completa em
torno do veiculo antes de liga-lo.
* Roupas mais visiveis, de tecidos autorreflexivos ou com adesivos fosforescentes, em
condicbes de baixa luminosidade
. Y,

Fonte: Weiss JC, Agran P, Committee on Injury, Violence, and Poison Prevention. Pedestrian Safety. Pediatrics. 2009;124(2):802-12.
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Em segundo lugar, o pediatra deve atuar no
ambito da comunidade, engajando-se ativamen-
te nas estratégias multissetoriais para a constru-
¢ao do “"Sistema Seguro”. Algumas acbes mais
préximas do campo de influéncia do médico:
formacdo de brigadas de estudantes para auxi-
liar no controle do fluxo de veiculos nos locais e
horarios de entrada e saida das escolas; orienta-
¢ao de programas de rotas seguras e ida a pé as
escolas; orientacdao de programas de educacao
para o transito, envolvendo criancas e pais; con-
sultoria sobre desvio do trafego da proximidade
de escolas; limitacdao do estacionamento proxi-
mo as escolas; campanhas para a prevencado do
ato de dirigir sob o efeito de alcool; programas

de educacao dos motoristas quanto aos riscos da
criancas e adolescentes pedestres.

Além disso, fazer propaganda para que todos
endossem as campanhas globais da estratégia
“United Nations Road Safety Week” [http://www.
unroadsafetyweek.org/], que visam a reducdo da
velocidade e conscientizacdo sobre os direitos
dos pedestres, com énfase na crianca e no jovem.

Por fim, o pediatra precisa atentar para a alta
incidéncia de disturbio de estresse p6s-trauma-
tico em casos de atropelamento, implementando
procedimentos de triagem junto as familias, dan-
do apoio clinico e encaminhando para atencao
especializada, quando indicado.
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