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Resumo

Os acidentes de transito representam uma causa comum de lesdes em criancas
passageiras de automoveis. Este trabalho buscou identificar o perfil dessas lesdes e analisar
biomecanicamente os dispositivos de reten¢do infantil, ou seja, cadeirinhas com sistema de cinco
pontos e assentos elevatdrios (boosters). Dessa forma, este trabalho apresenta duas linhas de
pesquisa: uma que se caracteriza pela observaciao de lesdes em criangas que sofreram acidente
automobilistico por meio de estudo retrospectivo de casos e outra que trata do estudo
experimental sobre conforto e seguranga dos dispositivos. O estudo experimental compreendeu a
andlise de distribuicdo de pressdo na interface assento-dummy, como forma de avaliar conforto, e
a anélise do posicionamento das tiras em relacdo a referéncias anatdmicas especificas de um
dummy, como forma de analisar o nivel de seguranga do dispositivo. Os resultados do estudo
retrospectivo de casos mostraram que diferentes lesdes ocorrem em criangas retidas e nao-retidas
e que essas lesdes apresentam associagcdo de ocorréncia de acordo com o tipo de impacto e tipo
de retencdo usado. Em relacdo aos estudos experimentais, a distribuicdo de pressdao nos
diferentes dispositivos testados mostrou ser diferente conforme o método de inclina¢do do
dispositivo, sendo mais ou menos confortdvel se a pressdao no contato assento-dummy aumentava
ou diminuia de acordo com o grau de inclinacdo. Em relacdo a seguranca, a avaliacdo do
posicionamento das tiras, tanto do sistema de cinco pontos quanto do cinto adulto, mostrou uma
grande variacdo no seu posicionamento em relacdo ao dummy nos diferentes modelos testados.
Como conclusdo, tem-se que o proprio design do dispositivo influencia no direcionamento das
tiras no corpo da crianga, sendo que essas devem passar por pontos especificos de forma a

prevenir lesoes.

Palavras-chave: Acidente de transito, criancas, lesao, dispositivos, avaliacao
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Abstract

Traffic accidents are a common cause of injury in children as car passengers. The present
study sought to analyze injury patterns in children younger than 10 years old and to evaluate
harness systems and booster seats biomechanically. Hence, the present study follows two
research lines: an observational study of children’s injury pattern by a retrospective case review
and an experimental study of comfort and safety level of car seats. The experimental study
comprised on seat pressure distribution on the seat-dummy surface, as a comfort evaluation, and
seat belt fit and harness fit as a safety evaluation of car seats. Results obtained from case reviews
showed different injury patterns between restrained and unrestrained children. Such injuries can
be related to impact direction and type of restraint used. Regarding to the experimental study, the
pressure distribution may have been influenced by the method of inclination of car seat’s back
support on the different models tested thus being more or less comfortable according to pressure
values on the specific angle of inclination. Regarding to car seats safety level, seat belt fit and
harness fit varied broadly among car seats. It can be concluded that car seat’s design has a
significant influence on seat belt and harness fit that lead to different levels of car occupant

protection.

Key-words: Traffic accidents, children, injury, child restraints, evaluation
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1 INTRODUCAO

1.1 Justificativas

O estudo biomecanico de assentos infantis usados para o transporte veicular de
criangas foi o foco de estudo deste trabalho. A idéia inicial originou-se das muitas
reclamacdes de familiares ou responsdveis em relacdo as formas de fixacdo dos
dispositivos de reten¢do (chamadas cadeirinhas), ao manuseio dos componentes de
retencdo ou a acidentes que acontenciam com suas criangas mesmo quando estavam

usando o assento infantil.

Ao longo do crescimento das criangas, diferentes dispositivos de retencdo sdo
usados justamente para amenizar os déficits anatdmicos caracteristicos da fase de
crescimento. Assim, cada tipo de dispositivo contém componentes de seguranga
especificos para a necessidade da crianca em determinadas faixas de estatura e peso.
Esses componentes de seguranca devem interagir adequadamente ao corpo da crianga, o

que garante o encaixe perfeito desta no assento.

Sabe-se que o uso do assento infantil € fundamental para prevenir lesdes fatais em
criancas. Além de ser fundamental, autoridades exigem que ele seja usado corretamente
(NHTSA, 1996). Isso porque alguns erros relacionados ao uso dos assentos foram muitas
vezes descritos (Czernakowski e Miiller, 1993; Decina e Lococo, 2005; Vesentini e
Willems, 2007), sendo que o uso incorreto dos dispositivos de retencdo geralmente é
associado ao elevado grau de severidade das lesdes ocorridas em criangas no momento do
impacto (Lutz et al., 2004; Javouhey et al., 2006). Segundo Brown et al. (2006A), ha
diferencas entre o posicionamento perfeito e quase-perfeito da crianca no assento, ou
seja, condicoes de fixacdo do assento no carro e da crianga no assento perfeitamente
adequados ou adequados em menor grau. Essa diferenca pode levar a falta de protecao a

crianca comprometendo sua sadde.



Muitas sdo as dividas em relacdo ao uso dos dispositivos de retengdo para
criancas. O tipo de dispositivo adequado para cada faixa etdria representa um dos
desafios do uso correto dos assentos. A forma como a crianca interage no assento, ou
seja, se ela estd corretamente posicionada ou usando as tiras de protecio em local
especifico de seu corpo também representam um grande desafio no posicinamento
correto da crianca nos dispositivos de reteng¢do. Sendo assim, o estudo atual ird mostrar
como pode ser feita a andlise da interagcdo entre dispositivos e criancas, pois sabe-se que a
andlise biomecanica dos assentos pode promover a evolucdo de seu design e, assim,

otimizar a segurang¢a da crianga no transporte automobilistico.

Este trabalho estd organizado em seis capitulos. O primeiro (Capitulo 1 —
Introdugdo) descreve de um modo geral as informagdes relacionadas ao tema de estudo
com sucinta apresentacdo do problema, e descri¢do dos objetivos. O Capitulo 2 (Revisao
da Literatura) trata da revisdo da literatura, com dados epidemioldgicos sobre acidentes
de transito em criangas, assuntos técnicos sobre o transporte infantil em automdveis e
atualidades sobre os parametros usados para avaliar um dispositivos de reten¢do do ponto

de vista biomecanico.

Em Materiais e Métodos (Capitulo 3) serd mostrado como foi feita a coleta de
informacdes sobre os achados hospitalares de criancas traumatizadas em acidente
automobilistico. Também sera descrita a forma de andlise biomecanica dos assentos. Os
métodos para realizacio deste trabalho foram realizados em diferentes etapas e paises. A
coleta de dados sobre lesdes em criancas foi feita no Brasil, por revisdo retrospectiva de
prontudrios de pacientes em hospitais da cidade de Campinas-SP e também por busca
online de relatos de casos. J4 os ensaios estaticos foram feitos no Departamento de
Biociéncias do Instituto de Transporte da Universidade de Michigan (UMTRI), Ann
Arbor-MI, Estados Unidos da América, dentro do periodo de 1 ano, durante o programa

de Doutorado Sanduiche.

Os resultados obtidos serdo mostrados e discutidos na sessdo Resultados e

Discussao (Capitulo 4). Dados sobre o perfil de lesdes em criancas serdo mostrados de



acordo com o uso de retencgao, tipo de retencao usado e tipo de impacto sofrido. Também
foi feita a andlise qualitativa de assentos infantis do grupo I (cadeirinhas equipadas com 5
pontos), com apresentacdo de mensuracdes obtidas pela digitalizacdo dos pontos de
interesse, o que auxilia a avaliagdo observacional dos dispositivos. Também foram
analisados os dispositivos do grupo II e III, referente aos boosters, qualitativa e
quantitativamente. Por fim, os dados obtidos da distribuicdo de pressdo na interface

assento-dummy serdo primeiramente apresentados.

Pode-se, entdo, caracterizar as lesdes mais frequentes observadas em criangas,
apresentadas na sessdo Conclusodes (Capitulo 5). O efeito biomecanico dos componentes
de reten¢do no caso de impacto também foi associado aos achados referentes as lesdes.
Assim pode-se concluir sobre o efeito dos diferentes sistemas de inclinagdo dos assentos
na pressdo de contato assento-dummy. Muitos fatores limitantes foram encontrados neste
trabalho, também descritos no Capitulo 5. Outros estudos foram sugeridos como de
interesse para trabalhos futuros, originados a partir das limita¢des deste trabalho e
também como continuacdo desta pesquisa, mostrados no Capitulo 5. As referéncias

bibliogréficas utilizadas neste estudo estdao descritas no Capitulo 6.

1.2 Apresentagdo do problema

Em muitos paises, os acidentes de transito compreendem um significativo
problema de sadde publica. Estudos epidemioldgicos sdo feitos frequentemente para
avaliar a situagdo da morbimortalidade em relagdo aos vérios setores do transporte, como
pedestres, ciclistas, passageiros de veiculos e outros, a fim de prevenir os acidentes e suas
consequentes lesdes. Para isso, programas de educagdo sdo aplicados de acordo com a

necessidade local observada (Ekman et al., 2001; Thelot, 2008).

Nos dez primeiros anos de vida, diferentes tipos de dispositivos de retengdo sdao

designados para determinadas fases da crianca até que o cinto adulto possa ser usado sem



a presenca de assentos extras. Isso porque criangas menores de 10 anos apresentam
estatura incompativel com o banco traseiro do carro (Huang e Reed, 2006) e, por isso, €
imprescindivel o uso dos dispositivos. Estes possuem também diferentes designs para

melhor adaptar as caracteristicas anatdomicas da crianga as estruturas do carro.

Porém, lesdes originadas do mecanismo de acdo do dispositivo no momento do
impacto ainda podem ocorrer (Arbogast et al., 2007; Lee et al., 2010). Segundo Shah et
al. (2005), os quais analisaram a severidade de lesdo em 51 criancas menores de 3 anos
de idade, graves lesdes de cabeca foram observadas apds acidentes automobilisticos,

tanto em criancgas retidas como nao-retidas.

Muitas lesdes observadas em criancas passageiras de automdéveis podem também
estar associadas ao uso incorreto dos dispositivos de retengdo. Como mostraram Brown et
al. (2006B) em estudo sobre a qualidade do uso de assentos infantis, a maioria das
criancas observadas usavam dispositivos que seriam designados a criangas mais velhas, o

que influencia significativamente o nivel de protecdo da crianca.

Observando o grande nimero de lesdes em criangas que usavam algum tipo de
retencdo em acidentes de transito, o estudo biomecanico dos dispositivos tornou-se
necessdrio. Diversos estudos t€ém sido direcionados a andlise dos boosters (Arbogast et
al., 2005; Reed et al., 2005). No entanto, muito ainda deve ser feito em termos de
avaliagdo para caracterizar o posicionamento adequado dos assentos com sistema de 5

pontos (cadeirinhas) usado em criancas menores de 4 anos.

1.3 O estado da arte

Segundo Bostrom e Haland (2005), os dispositivos de retengdo sdo componentes
obrigatdrios para a protecdo do ocupante no carro. Seu uso significa diminuir o risco de

morte e diminuir o grau de severidade de lesdes, mas ainda ha espaco para melhorias na



seguranca do passageiro. Isso porque o cinto interage com estruturas anatdmicas do corpo
humano e, dependendo do uso (correto ou incorreto) e da drea anatdmica que rodeia,
diferentes consequéncias podem ser ocasionadas conforme a natureza do impacto.

Sendo assim, um modelo de andlise biomecanica é fundamental para a execugio
da avaliacdo do dispositivo em termos de nivel de seguranca. Quando se trata de
seguranca de passageiros de veiculos, tanto a biomecanica como a ergonomia (conforto)

devem ser levados em consideragdo.

Por isso, este trabalho buscou avaliar a interagdo entre assento-crianca,
desenvolvendo um método de caracterizagdo dos dispositivos de retengdo, tanto dos

assentos com sistemas de 5 pontos (cadeirinhas) quanto boosters.

Um modelo de avaliacdo do posicionamento da crianga em relacdo ao assento €
entdo proposto neste trabalho. De acordo com os resultados obtidos a partir da avaliagdo
biomecanica dos assentos, em relacdo ao corpo da crianga, pode-se predizer se ha
conforto desta no assento e também pode-se analisar o nivel de seguranca proporcionada

pelo design do assento.

Como ainda had espaco para melhorias em relacdo as caracteristicas dos
dispositivos de reten¢do (Bostrom e Haland, 2005), o design destes estdo em constante
desenvolvimento para reduzir a incidéncia e grau de severidade das lesdes ocorridas em
acidentes de transito (Arbogast e Jermakian, 2007). Sabe-se que programas de educacao,
leis mandatorias e fiscalizagdes aumentam o uso dos dispositivos (Zaza et al., 2001;
O’Neil et al., 2009) e a evolugdo do design contribui na promog¢ao da seguranca (Dowd et
al., 2002; Arbogast et al., 2004). A andlise biomecanica proposta neste trabalho pode,
entdo, avaliar os efeitos de mudanca de design dos assentos e, também, contribuir para

novos projetos mais seguros.

Os objetivos gerais e especificos deste estudo estdo descritos a seguir.



OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho € associar as lesdes observadas em criancas de O a
9 anos de idade as caracteristicas dos dispositivos de retencdo dos grupos I, II e III, ou
seja, cadeirinhas (Grupo I) e boosters (com encosto de costas e sem encosto de costas —

Grupos II e III, respectivamente).

Foram objetivos especificos deste trabalho:

Objetivo 1: Analise das lesdes em criancas retidas e nio-retidas

O objetivo inicial deste trabalho foi avaliar o perfil de lesdes em criancas
passageiras de automoveis (0 a 9 anos de idade) em fun¢do do uso ou ndo de dispositivos
de reten¢do infantil e dire¢cdo do impacto. No caso das criangas retidas, pretendeu-se

avaliar se houve associacdo de lesdo segundo tipo de dispositivo usado.

Objetivo 2: Analise estatica de assentos infantis do grupo de massa I (cadeirinhas)

O segundo objetivo deste trabalho foi caracterizar qualitativamente o
posicionamento dos componentes de seguranca de assentos infantis equipados com cinco
pontos (cadeirinhas) em relagdo a marcas corpdreas pré-determinadas em um dummy de 3
anos. Os componentes de seguranga que foram observados sdo as tiras de ombro, tiras

abdominais, tira entre pernas e protetor lateral de cabeca.

Objetivo 3: Analise estatica do booster, dispositivo usado para o grupo de massa II e
111

Pretendeu-se caracterizar qualitativamente e quantitativamente o posicionamento
das tiras de torso e abdominal do cinto adulto usado no booster em relacio a marcas
corporeas pré-determinadas em um dummy de 6 anos. As condi¢des testadas foram: uso

do encosto de costas e ndo uso do encosto de costas.



Objetivo 4: Analise da distribuicio de pressiao de contato dos assentos infantis do

grupo I (cadeirinhas)

A pressdo de contato na interface do assento foi feita para verificar o efeito de
diferentes meios de inclina¢do de costas dos assentos infantis do grupo I (cadeirinhas). O
ensaio foi realizado usando um dummy de 3 anos de idade. Dois métodos diferentes de
inclinacdo foram testados em 3 assentos: o manual, no qual a inclinacdo se dava por

torques rotacionais e o de alavanca, no qual uma alavanca fixava 3 angulos de inclinacg@o.

A Tabela 1.1 mostra, resumidamente, os objetivos deste trabalho.

Tabela 1.1. Objetivos.

Populacao/Material Objetivos
Criancgas g . ~
) Identificar o perfil das lesdes causadas em
(0 a9 anos de idade) ) ) .
criangas por acidente automobilistico
Avaliagdo do posicionamento dos
Assentos Infantis Grupo I componentes de prote¢do; Avaliagdo da
(cadeirinhas) distribuicao de pressdo no contato assento-
crianga
Avaliacdo do posicionamento dos
Booster ~
componentes de protecio




2 REVISAO DA LITERATURA

Informagdes sobre a situagdo do transporte infantil se basearam em dados
epidemiolégicos de acidentes de transito em criangas passageiras de veiculos, assim
como o panorama atual de estudos epidemioldgicos no Brasil e em outros paises.
Informacgdes sobre transporte seguro infantil, leis regulamentadoras dos dispositivos de
retencdo e achados sobre o seu uso também serdo mencionadas e atualidades sobre as
formas de avaliacio dos assentos e o campo hoje explorado no estudo do

aperfeicoamento dos mesmos.

2.1 Informacgodes Epidemiologicas

Os acidentes de transito representam um fator causal significativo da
morbimortalidade de pessoas em todo o mundo. Uma atencdo especial € dada a situagcao
da crianga, considerando que, hoje, este € um tipo de acidente que representa uma das

principais causas de lesdes infantis (Shah et al., 2005; WHO, 2009).

Os acidentes de transito se contituem em causa ndo natural, que se enquadra no
grupo das Causas Externas classificadas no Capitulo XX da Décima Revisio da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID - 10). As causas de mortalidade estdo

sucintamente descritos na Tabela 2.1, segundo o CID - 10 (2008).

Segundo a Tabela 2.1, as causas externas de morte estdo classificadas no Capitulo
XX, sendo subdividido em categorias, VO1 a Y98. Esses cddigos correspondem a
diferentes tipos de causas externas, assim, o c6digo V € atribuido aos acidentes de
transporte, W e X a outras lesdes acidentais, como quedas, agressdes, complicacdes,
afogamento e outras. Aos ocupantes de automoveis que apresentaram algum tipo de lesdo

em acidentes de transito (tema deste trabalho), € dado o c6digo V40-V49.



Tabela 2.1. Lista de cédigos das causas de mortalidade, CID 2008.

Capitulo Codigos Titulo
1 A00-B99 Algumas doengas infecciosas e parasitdrias
1I C00-D48 Neoplasmas (tumores)
I D50-D89 Doengas do sangue e dos 6rgados hematopoéticos e alguns transtornos imunitrios
v E00-E90 Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
\Y F00-F99 Transtornos mentais e comportamentais
VI G00-G99 Doengas do sistema nervosa
VII HO00-H59 Doengas do olho e anexos
VIII H60-H95 Doencas do ouvido e da apdfise mastéide
IX 100-199 Doengas do aparelho circulatério
X JO0-J99 Doencas do aparelho respiratério
XI K00-K93 Doencas do aparelho digestive
XII L00-L99 Doencas da pele e do tecido subcuténeo
XIII MO00-M99 Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
X1V NO00-N99 Doencas do aparelho geniturinario
XV 000-099 Gravidez, parto e puerpério
XVI PO0-P96 Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal
XVII Q00-Q99 Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossOmicas
XVIII R00-R99 fli:st:irgs:azi::;sl f(:) lellz:rlallaic)l;)rsteanormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndao
XIX S00-T98 Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas
XX V01-Y98 Causas externas de morbidade e de mortalidade
XXI Z00-Z99 Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os servigos de satide
XXII U00-U99 Cédigos para propdsitos especiais

Atualmente, a transicdo epidemioldgica ocorre no Brasil, ou seja, houve
mudangas das causas de morte ao longo dos anos, como observado por Prata (1992) e
Schramm et al. (2004). As causas externas se igualaram, em proporcdo de 6bito, a
doencas infecciosas/parasitdrias e doencas respiratdrias, as quais representavam as
principais causas de morte em criangas ha mais de 10 anos atrds (Datasus, 2010). A
Figura 2.1 mostra a mortalidade proporcional em criangas de 0 a 9 anos, segundo grupo

de causas no periodo 1996-2006.
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Figura 2.1. Mortalidade proporcional em criangas de 0 a 9 anos de idade segundo grupo
de causas. Datasus, 2010.

De acordo com a Figura 2.1, a incidéncia de &bitos causados por patologias
diminuiram consideravelmente durante o periodo 1996-2006, periodo mais recente
disponivel pelo Datasus para os dados de interesse. No entanto, a incidéncia de mortes
por causa externa se manteve estdvel, o que indica resultados positivos em relacdo ao
avanco da medicina e medidas preventivas quanto as doencas infecciosas/parasitarias e
do aparelho respiratério, porém retrata o descuido referente a uma causa evitdvel de
morte em menores, que compreendem todos os grupos de causas extrenas, entre elas os

acidentes de transito.

Ao se observar a mortalidade segundo a faixa etdria, tem-se que os acidentes de
transporte (considerando-se todas as categorias de acidente de transporte terrestre) sdo a
principal causa de morte na faixa etaria de 5 a 19 anos de idade, enquanto as doencas
infecciosas e do aparelho respiratério ainda sdo a causa mais comum de morte nos
primeiros cinco anos de vida. A Figura 2.2 mostra o nimero de mortes na faixa etdria de
0 a 19 anos, no ano de 2008, por grupos de causa (Datasus, 2010). Neste caso, considera-
se todas as causas de acidente de transito incluindo pedestres, ciclistas, passageiros de

caminhdes, caminhonetes, carros € outros.
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Figura 2.2. Numero de mortes na faixa etdria de 0 a 19 anos de idade por grupo de
causas. Datasus, 2010.

Ao analisar os casos de oObitos por categorias referentes aos acidentes de
transporte, tem-se a Tabela 2.2, mostrando que, dentre os 6bitos ocorridos por acidentes
de transporte com criancas de 0 a 9 anos em 2008, a maioria delas era pedestre. Em
segundo lugar, com frequéncia ordinal de acontecimentos, estdo as criangas passageiras

de automoveis.

Tabela 2.2. Obitos em nimero (n) e em porcentagem (%) por categoria de causas em

criancgas de 0 a 9 anos de idade no ano de 2008. Datasus, 2010.

Grupo CID 10 (n) %

Pedestre 513 59,2
Ocupante de automovel 280 323
Ciclista 45 5,2
Motociclista 28 3,2
Total 866 99,9
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Assim como os dados mostrados na Tabela 2.2, Souza et al. (2007) ja haviam
observado, em 2003, que os acidentes de transito em passageiros de automoveis estao
entre a segunda maior causa de 6bito na faixa etdria de O a 14 anos, sendo a primeira

causa de morte desta faixa etdria relacionada ao atropelamento.

Segundo as estatisticas do Departamento de Transito dos Estados Unidos -
NHTSA (National Highway Traffic Safety Administration), 26.700 pessoas morreram
como ocupantes de veiculos em acidentes de transito, no ano de 2008, nos Estados
Unidos. Para o mesmo periodo, a taxa de mortalidade de criancas fatalmente acidentadas

como passageiras chegou a 3 por 100.000 criangas (NHTSA, 2010).

No Brasil, segundo o Datasus (Banco de Dados do Sistema Unico de Sadde),
12.556 pessoas foram internadas por acidente automobilistico como ocupantes de veiculo
em 2009, entre elas, 687 eram criangas entre 0 a 9 anos (Datasus, 2010). Os acidentes de
transito, além de representarem um problema de satide publica, representam também um
grande impacto econdmico para o pais. No ano de 2003, um total de R$ 5,3 bilhdes foram
gastos somente com consequéncias dos acidentes de transito, como custos médico-
hospitalares, danos a propriedade, perda de funcio entre outros (Denatran, 2009). Nos

EUA, esse valor chegou a R$ 400 bilhdes no ano de 2000 (NHTSA, 2002).

Atualmente, muitos estudos sobre a morbimortalidade em criancas por acidente
automobilistico sdo analisados para fins epidemiologicos nos diversos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo Ekman et al. (2001) somente a situacao

local pode gerar programas efetivos de preven¢ao e educagdo no transito.

Como resultados de programas de intervencdo na Suécia, Ekman et al. (2001)
observaram uma diminui¢do na taxa de mortalidade de criancas no periodo 1970-1996,
logo apds a promogdao do uso de dispositivos de retencdo, tanto nos bancos traseiros,

como dianteiros de automoveis.
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Em um estudo de revisdo de literatura, Turner et al. (2005) identificaram uma
reducdo significativa do risco de lesdo na comunidade alvo apds a implementagdo de um

programa baseado no incentivo do uso de dispositivos de seguranca na Austrélia.

Thelot (2008) avaliou as lesdes causadas por acidentes de transito em criancas
francesas, no ano de 2006, mostrando o alto ndmero de traumas em todas as faixas
etdrias. Para esse autor, o estudo epidemioldgico detalhado de causa e efeito é necessario

para prevenc¢do e promogado da sadde.

Do mesmo modo, Salvanari et al. (2009) introduziram um programa de prevengao
de acidentes de transito em Maringd-PR (Brasil) com base no modelo americano “Think
First”, um programa de prevencdo de lesdes no transito relacionado principalmente a
lesdes cerebrais (TBI — Traumatic Brain Injury). No periodo pds-intervengdo, pdde ser
evidenciado entdo, uma redugdo consistente na severidade de traumas apds a
implementacdo do programa. Segundo esses autores, os acidentes de transito sdo

responsaveis pela maioria das mortes causadas em criancas na primeira década de vida.

Assim como os estudos anteriores, Louis et al. (2008) promoveram um programa
de aumento do uso do assento booster em criangas de 4 a 8 anos em Michigan (EUA).
Ap6s a conclusdo do programa, os autores identificaram um aumento no ndmero de

criancas que usavam o dispositivo.
Dessa forma, evidencia-se que, com base nos achados epidemiolédgicos locais,
pode-se tracar o programa de intervencdo populacional especifico e assim, promover o

uso correto de dispositivos de retengdo e melhorar a situagdo do transporte infantil

prevenindo lesdes traumaticas.

2.2 Informagées sobre o uso de assentos infantis
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As leis regulamentadoras do uso de assentos infantis variam entre paises. No
Brasil, a lei exige que criancas de até 10 anos devem ser transportadas em assentos
proprios de retencdo para automoveis (Conatran, Resolucdo 277, Maio/2008). No
entanto, a norma que padroniza a qualidade e uso de assentos infantis segue as
regulamentacdes européias, e exige que criancas de até 36kg, ou 7,5 anos de idade, sejam
transportadas em dispositivos de retengdo (NBR 14400). Nos Estados Unidos, criangas
até 8 anos de idade devem usar o sistema de retencdo (NHTSA, 2008). Na Unido
Européia, criancas de até 36kg devem ser transportadas em dispositivos proprios para
cada faixa etaria (ECE R44).

A Tabela 2.3 mostra os tipos de assentos obrigatorios por lei para uso da crianga
durante o transporte automobilistico, sua graduacdo de acordo com a estatura da crianca
ou grupos de massa (segundo a NBR 14400), e seus respectivos componentes de

seguranca que serdo muitas vezes mencionados neste trabalho.

Sabe-se que dispositivos de reten¢do proprios para cada faixa etdria ajudam a
prevenir lesdes no caso de acidentes de transito. O uso do booster diminui em 75% o
risco de lesdo em criangas de 4 a 8 anos de idade (Winston et al., 2000). Em criancas
menores, o sistema de 5 pontos (harness) diminui o risco de interna¢ao hospitalar em até

79% (Arbogast et al., 2004).

As normas que regulamentam os assentos infantis para sua legalizacdo no
mercado também variam. No Brasil, utiliza-se a norma da ABN NBR 14400 (1999), que
segue os mesmos padrdes da norma européia ECE R44. Nos EUA, a norma utilizada € a
Federal Motor Vehicle Safety Standard (FMVSS 213, 2005), da National Highway
Transportation Safety Administration. Elas diferenciam entre si quanto as configuracoes
do ensaio e formas de avaliagdo do assento. Em relacdo ao ensaio de assentos infantis

virados para frente (forward facing), tais diferencas estdao descritas na Tabela 2.4.
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Tabela 2.3. Grupos de massa e respectivo tipo de assento usado com 0s respectivos

componentes de seguranca, NBR 14400 (1999).

GRUPOS DE TIPOS DE ASSENTOS E COMPONENTES DE
MASSA SEGURANCA
Grupo 0
Até 10kg

Até 9 meses de idade

Virados para tras

Grupo 0+, 1
Okg até 18kg

De 9 meses a 3 anos
de idade

Slots
Protetor i
lateral de 1ras L.
abdominais
cabeca

Tira entre pernas

Grupo 11

15kg até 25kg
Virados para frente
Até 5 anos

Uso do cinto adulto

: Tira de Torso
Tira Abdominal

Grupo III

22kg até 36kg
Virados para frente
Até 7,5 anos de idade

Uso do cinto adulto

Tira de Torso €——

Tira Abdominal

*Slots s@o os furos de passagem das tiras de torso nos assentos equipados com sistema de

5 pontos.

** Grupo 0+ tem direcdo contraria ao sentido do carro.

15




Tabela 2.4. Configuracdes de ensaio para assentos foward-facing, segundo FMVSS 213 e

NBR 14400.

REQUISITOS FMVSS 213 NBR 14400
Configuragdo do ensaio

Velocidade (km/h) 48 50

Aceleragdo (g) 25 28

Fixacao no banco

Ancoras inferiores, Latch,
Tether + 2 pontos, 2 pontos
(Anexo A)

3 pontos, 2 pontos

Andlise dos Resultados

Integridade do Sistema

Nao separacdo de qualquer
parte do assento

Permanecer na mesma posicao
estabelecida antes do ensaio

Nao permitir angulo entre
encosto de costas e base do
assento menor que 45°

N3ao separacao de qualquer
parte do assento

Critério de Lesao

Limitar aceleracdo de cabeca
em 1000g

Limitar aceleracdo do

tronco em 55g

Limitar aceleracdo do tronco
em 60g

Limitar HIC36 em 1000g

Identificar sinais visiveis de

lesdao no abddémen

Excursdo do Ocupante

Excursdo horizontal da cabeca

= 813mm

Excursdo horizontal do joelho

=915mm

Excursao horizontal da

cabeca = 550mm

*Latch = sistema de ancoras que fixam o assento ao carro (Anexo A);
**7) pontos = tira abdominal, apenas;
***HIC3¢ = Head Injury Criterion, célculo da resultante de aceleracdo da cabeca em dois
pontos no tempo, ou seja, tl e t2, separados por ndo mais que 36 milisegundos, sendo tl

menor que t2.

De acordo com a Tabela 2.4, pode-se notar diferencas considerdveis entre as

normas, principalmente no que se trata dos quesitos ‘“configuracdo do assento” e
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“critérios de lesao”. Alguns experimentos ja mostraram que diferencas nas configuragdes
de ensaio podem influenciar drasticamente na performance dos assentos. Klinich et al.
(2003) mostraram que a excursdo lateral da cabeca no ensaio de impacto lateral pode ser
amenizada conforme a fixacdo do assento. Esses autores mostraram que, quando fixado
com cinto de 3 pontos, sendo a tira de torso fixada do mesmo lado do impacto testado, o
assento (forward-facing) produziu menor excursio lateral de cabeca, independente do
modelo de assento testado. O uso do “tether” (faixa ligando a porgao superior do assento
com a ancora do carro - Anexo A) junto ao cinto de 3 pontos também mostrou ser eficaz

na reducgdo da excursao lateral de cabeca.

Analisando as configuracdes de ensaio de assentos brasileiros, Loffredo et al.
(2009) observaram que a maioria dos dispositivos de retencdo sdo fabricados para serem
fixados no carro com a configuracdo de trés pontos, apenas. Considerando a configuracio
dos bancos traseiros da maioria dos carros brasileiros, em que a posi¢do central ainda é
equipada com cinto de 2 pontos, testes com essa configuracdo de fixacdo também
deveriam ser considerados, ji4 que existe a possibilidade de erro por parte do usudrio.
Além disso, Bell e Burleigh (1997) afirmam que somente as condigdes locais devem ser
levadas em conta para o design perfeito de dispositivos de reten¢do, ou seja, eles devem
ser fabricados de acordo com as possibilidades de fixacdo presente do mercado. Além
disso, alguns estudos j4 mostraram que o banco traseiro central do carro € a regido mais
segura para criancas (Howard et al., 2004; Lardelli-Claret et al., 2006), portanto deveria

ser configurada para serem instalados os dispositivos de retencao.

Em relacdo ao posicionamento no carro, os assentos devem ser fixados seguindo
as leis locais de uso. Muitos estudos j4 mostraram que o banco traseiro do carro € o lugar
mais seguro para a crianca (Berg et al., 2000; Glass et al., 2000), diminuindo em 40% o
risco de sofrerem lesdes (Durbin et al., 2005). Howard et al. (2004) ainda mostraram que
especificamente o banco central traseiro do carro é uma posicao altamente segura para
instalar o assento infantil ou posicionar a criancga. Essa afirmacao foi baseada na hipdtese
de que, se houver impacto, a crianga pode ter contato direto com elementos do carro se

posicionada nas laterais.
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Além dos desafios de engenharia em se desenvolver um dispositivo de retengdo
infantil seguro, hd também uma grande barreira referente a educacdo populacional quanto
ao uso dos assentos. Atualmente, sabe-se que muitas lesdes ocorrem em criancas
passageiras de automéveis no momento do impacto € que ocorre basicamente pela
negligéncia no uso do dispositivo de retencdo (Vesentini e Willems, 2007; Lardelli-Claret
et al., 2006), ou pelo uso incorreto dos mesmos (Brown et al., 2008; Lee et al., 2008;

Snowdon et al., 2008).

Segundo a NHTSA, a orientacio impropria dos assentos infantis e o
posicionamento incorreto das tiras do cinto, seja do sistema de cinco pontos ou cinto
adulto, sdo as formas mais comuns do uso incorreto dos dispositivos de retencdo. De
acordo com Decina e Lococo (2005), o posicionamento impréprio do sistema de cinco 5
pontos em relacdo a crianca e a frouxiddo do cinto do carro que fixa a cadeirinha sdo
erros mais comuns encontrados em assentos infantis (foward-facing), como também

observado por Beringer-Brown et al. (2005).

Ainda em relagdo aos assentos infantis equipados com 5 pontos, Arbogast e
Jermakian (2007) verificaram que mesmo usando o sistema LATCH de fixacdo (Anexo
A), este ainda pode ser instalado erroneamente provocando lesdes em criangas no
momento do impacto. Para Czernakowski e Miiller (1993), quanto maior o ndimero de
opgdes para ajustar o assento infantil e o cinto a crianga, maior € a chance de erro de

instalacao.

Do mesmo modo, O’Neil et al. (2009) observaram as caracteristicas do uso
incorreto do cinto adulto em criangas que usavam o booster. Os erros mais comuns
encontrados foram o mau posicionamento das tiras do torso e abdominal. Muitas vezes, a
crianga posiciona a tira de torso atrds das costas. J4 em relacdo a tira abdominal, o maior
erro encontrado foi posiciond-la muito acima na regido do abdémen, tanto em cintos de 3

pontos quanto de 2 pontos (Arbogast et al., 2005; Reed et al., 2005).
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Segundo relatérios da NHTSA, muitos erros relacionados ao uso de dispositivos
de reten¢ao tem sido reportados nos anos mais recentes. Esses erros sdo encontrados tanto
para assentos infantis de cinco pontos (chegando a 80% dos casos observados) quanto

para boosters, com o uso do cinto adulto (NHTSA, 1996).

Para comprovar a alta ocorréncia do uso incorreto de assentos infantis,
Duchossois et al. (2008) planejaram um programa de intervencdo no qual participantes
fixavam o assento no carro antes e apés treinamento. Como esperado, varios tipos de uso
incorreto foram observados antes do treinamento, como frouxidao na fixagcdo no carro e
posicionamento das tiras do sistema de cinco pontos incorreto. Sendo assim, 0 uso
correto do assento infantil deve ser considerado tdo importante quanto a prética de seu

uso na prevencao de acidentes com criancas.

2.3 Lesoes observadas em criancas que usavam o cinto de seguranga

Embora Porter e Zhao (1998) terem mostrado que o uso do cinto de seguranca nao
serve como base discriminativa para identificar lesdes especificas do cinto de seguranca,
constatando que os mesmos tipos de lesdes foram encontradas tanto em passageiros que
usavam o cinto quanto em passageiros que ndo usavam nenhum tipo de reten¢do durante
o impacto, algumas lesdes ja sdo conhecidas como lesdes caracteristicas ocasionadas pelo
cinto de seguranca e hoje sdo identificadas como a ‘“sindrome do cinto de seguranga”

(Lane, 1994).

Em 1948, Chance (1948) descreveu um tipo de fratura da coluna vertebral
causada pelo mecanismo de flexo-distensdo. Esse tipo de fratura ficou entdo conhecida
como chance-fracture e geralmente estava associada ao uso do cinto de seguranca de dois
pontos. Segundo Chance (1948), essa fratura € causada pela flexdo excessiva em torno de
um eixo de rotacdo formado pelo cinto havendo distensdo das partes posteriores das

estruturas envolvidas na coluna vertebral.
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O quadro clinico das chance-fractures caracteriza-se pela separa¢do horizontal da
vértebra, comecando pelo processo espinhoso ou pediculo e se estende anteriormente
para o corpo vertebral. O corpo vertebral tende a ser comprimido anteriormente no
momento de hiperflexdo da coluna podendo apresentar uma fratura compressiva na sua

regido anterior, enquanto que as estruturas posteriores da vértebra sdo distendidas.

A Figura 2.3 mostra uma imagem de Tomografia Computadorizada (CT) de uma
paciente vitima de acidente automobilistico, mostrando chance fracture tipica da coluna

lombar.

Figura 2.3. Imagem de CT mostrando tipica chance-fracture da coluna lombar em um
paciente adulto. A flecha mostra a fratura iniciada na regido posterior da vértebra
(processo espinhoso) estendendo-se para o corpo vertebral. Bernstein et al., 2006.

As fraturas por hiperflexao (chance-fractures) eram até entdo observadas apenas
em adultos. Outras lesdes também foram associadas ao uso do cinto de 2 pontos no

adulto, como as lesdes abdominais (Cocke e Meyer, 1963).

As lesdes em criancas devido ao uso do cinto de 2 pontos somente entraram em
evidéncia no final da década de 80 (Taylor e Eggli, 1988). Porém, Smith e Kaufer (1969),
estudando casos de pessoas que tiveram fraturas da coluna lombar em acidentes
automobilistico e que estavam usando cinto de dois pontos, encontraram um caso no qual
uma crianca de 9 anos apresentava ruptura dos elementos posteriores das vértebras

lombares L2 e L3.
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Posteriormente, Hubbard (1974) também observou alguns casos de chance
fracture em criancas de 3 a 16 anos causada por acidente automobilistico (7% da amostra
de 42 casos). As criangas que usavam cinto de seguranca tiveram fraturas toricicas e
lombares. Da mesma maneira, Blasier e Lamont (1985) encontraram um caso de chance
fracture da quarta vértebra lombar em uma crianga de 6 anos que estava posicionada no

banco traseiro do carro e que usava cinto de dois pontos.

Dos 365 casos clinicos estudados por Taylor e Eggli (1988) para avaliar lesoes
traumdticas em criangas, cinco casos (1,4%) eram da faixa etdria entre 5 e 14 anos que
usavam o cinto de seguranca e sustentaram fraturas lombares apds acidente

automobilistico.

Até entdo, as fraturas da coluna lombar ainda eram as mais conhecidas. Em 1991,
Hayes et al. (1991) observaram que lesdes da coluna lombar causadas pelo cinto de 2
pontos geralmente vinham acompanhadas de lesdo abdominal. Do mesmo modo,
Rumball e Jarvis (1992) estudaram 10 casos de criancas que passaram por acidente
automobilistico e que usavam cinto de seguranga de dois pontos. As fraturas lombares
ocorreram entre L2 e L3, sendo que lesdes da parede abdominal foram observadas em
todos os casos. Adaptou-se, entdo, o termo “sindrome do cinto de seguranga” para as
lesdes da coluna lombar que estavam associadas com lesdes abdominais também para as

criancas (Lane, 1994).

A Figura 2.4 mostra os sinais abdominais de lesdo apds acidente de trinsito e uso

do cinto de 2 pontos.

Ainda na década de 90, Hoy e Cole (1993) observaram outro tipo de lesdao que
ocorria em criangas que usavam tanto o cinto adulto de 3 pontos ou o sistema de 4 pontos
(hoje o sistema de 4 pontos € conhecido como sistema de 5 pontos, ou cadeirinhas). Esses
autores fizeram um estudo retrospectivo de criangas vitimas de acidente automobistico e

notaram que 1,3% das criancas sofreram lesdes da coluna cervical.
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Figura 2.4. Lesao abdominal apds acidente automobilistico. Dodds et al., 2006.

Outros casos de lesdes da coluna cervical também foram identificados em
criancas menores de 3 anos que usavam sistema de cinco pontos apds acidente

automobilistico (Steele e Aks, 1995; Winter et al., 2003).

Beringer-Brown et al. (2005) avaliaram um caso de acidente automobilistico no
qual uma crianca de 18 meses que usava o sistema de cinco pontos foi traumatizada em
um impacto frontal. A crianga teve lesdes severas, como fraturas de crinio e lesdes intra-

cerebrais.

Deutsch e Badawy (2008) analisaram um caso de crianga de 5 anos de idade que
usava apenas o cinto de 3 pontos. Apds colisdo frontal, a crianga teve lesdes sérias da
coluna cervical, indicativas de fratura e de edema de medula. Segundo esses autores, o

uso incorreto do cinto de seguranga pode ter sido o fator causal para tal lesdo.

Para classificar as lesdes ocorridas por acidente automobilistico, foram
desenvolvidos indices para padronizar o nivel de gravidade do trauma. O AIS
(Abbreviated Injury Scale) foi primeiramente introduzido em 1971 para fornecer dados
precisos sobre o nivel de severidade das lesdes e também para padronizar referéncias para
descrever lesdes ocorridas por acidente automobilistico. Vdarios 6rgdos e instituicdes

contribuiram para desenvolver a escala de lesdes, como a Associacdo Americana de
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Medicina (AMA), Associagdao Americana de Medicina Automotiva (AAAM), Sociedade
de Engenheiros Automotivos (SAE) entre outros. Conhecido no Brasil como indice de
gravidade anatdmico, as lesdes podem ser numericamente classificadas entre 1 (menos
severas) e 6 (severas, ndo sobrevivente). As lesdes sdo classificadas de acordo com o
acometimento por drea anatomica (Anexo B). Para avaliar a situag¢do geral do paciente,
tem-se o ISS (Injury Severity Score) que usa de métodos matemadticos para avaliar o grau
de severidade geral do paciente unindo todas as regides anatdOmicas acometidas e

rotuladas pelo AIS (Anexo B).

Arbogast et al. (2007) observaram lesdes em criangas menores de 12 anos que
tinham sofrido acidente automobilistico e que estavam usando cinto de seguranca no
momento do acidente. Todas as criangas tiveram lesdo AIS >2 em 6rgdos abdominais. Do
mesmo modo, Lutz et al. (2004) encontraram lesdes abdominais AIS >2 em criancas
retidas, de 4 a 15, anos apds acidente automobilistico. Louman-Gardiner et al. (2008)
avaliaram lesdes entre passageiras de automoveis de 3 a 16 anos, que, apés acidente
automobilistico, apresentaram fraturas vertebrais AIS2. Segundo Lutz et al. (2004) lesdes

classificadas com AIS2 sdo consideradas significativas para o estado de saude da crianga.

Javouhey et al. (2006) compararam os efeitos do acidente automobilistico entre
menores de 15 anos e adultos. Segundo os autores, o risco de lesdes fatais diminui em
pessoas que usavam o dispositivo de retencdo, porém, dentre as criangas que tiveram
indice ISS > 16, estavam criancas retidas e nado-retidas, ndo apresentando diferengas
significativas entre esses grupos. Em comparacdo com os adultos, as criangas retidas (5-9
anos) tinham quase 3 vezes mais chance de sustentar lesdes abdominais AIS>2, e também

apresentaram maior tendéncia de sofrer lesdes de cabegca AIS>2.

Ainda recentemente, acreditava-se que as lesdes secunddrias ao impacto que
envolvem o cinto adulto somente estavam associadas com o chamado efeito submarino,
em que a pelve escorrega por baixo da tira abdominal no momento do impacto e o tronco
se reclina para tras, Figura 2.5 (Arbogast et al., 2007). O efeito submarino também pode

ocorrer com o uso do sistema de 5 pontos (cadeirinhas), e ja foi observado na década de
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90 (Czernakowski e Miiller, 1993). Brown et al. (2010) também observaram maior
chance de ocorrer o efeito submarino em sistemas de 4 pontos, usados como assessorio

ao cinto adulto ou booster em dummies de 6 anos.

Femur

Lumbar L
Spine

Lumbar
Splne

Larnbar
Spiae

Figura 2.5. Sequéncia do efeito submarino cldssico em que a pelve escorrega por baixo da
tira abdominal do cinto adulto com o torso reclinado para tras.

Arbogast et al. (2007) conduziram um estudo sobre lesdes em criancas
passageiras de automoveis e concluiram que a pressao exercida pelo cinto no momento
do impacto diretamente no 6rgdo lesado foi o0 mecanismo de acdo mais comum que
levou a lesdao. Sendo assim, as lesdes foram causadas pela forca de compressao da tira

abdominal e de torso do cinto.

Por isso, o estudo de fatores biomecanicos relacionados aos componentes de
seguranca dos dispositivos de retencdo tem ganhado amplo interesse no campo da
seguranca no transporte. Assim, o posicionamento das tiras, seja do cinto adulto ou

sistema de cinco pontos (cadeirinhas), € um importante fator a ser analisado. Ja se sabe
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que os efeitos do cinto de seguranca devem ser otimizados pelas dreas corpéreas que
percorrem, e que, dreas rigidas de tecido dsseo sdo preferidas para absorc¢do de energia no

impacto, protegendo assim areas de tecido mole.

2.4 Atualidades sobre a avaliacdo dos dispositvos de retencdo

Nos periodos mais recentes, tornou-se frequente a observagdo do uso inadequado
de dispositivos de reten¢do em criangas devido ao alto nimero de lesdes encontradas
(NHTSA, 1996). Muitas vezes a crianca era observada no carro usando um dispositivo
designado a criancas mais velhas. Esse fato ficou, entdo, sendo chamado como graduacio
prematura dos dispositivos de retencdo (Vesentini e Willems, 2007), um dos meios
incorretos de uso do dispositivo de retencdo observados por relatdrios técnicos da

NHTSA (1996).

Muitos estudos tém analisado a biomecéanica dos componentes de prote¢do do
cinto analisando-se o local da passagem das tiras pelo corpo da crianga para tentar
otimizar seu efeito por meio do uso correto e, assim, evitar lesdes secundarias ao impacto
(Arbogast et al., 2005; Reed et al., 2009A). Essa nova forma de analisar e reavaliar os
dispositivos de retencdo foi necessdria devido a freqiiente ocorréncia de lesdes

encontradas em criancas mesmo quando usavam o dispositivo de retencao (Lutz et al.,

2004; Ceroni et al., 2004; Choit et al., 2006; Mulpuri et al., 2007).

Com isso, Huang e Reed (2006) avaliaram dados antropométricos de criangas e
adolescentes entre 2 e 18 anos em relacdo as dimensdes dos bancos traseiros de 56
modelos de carros. Esses autores notaram uma grande despropor¢ao entre as dimensdes
do carro e destes passageiros, o que ocasiona ma postura, afetando assim, seu nivel de

seguranca por causar mal posicionamento do cinto em seu corpo.
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Sendo assim, a caracterizacdo da postura da crianca em relacdo ao uso do cinto
adulto foi estudada qualitativamente por Reed et al. (2005) e estd mostrado na Figura 2.6.
Os padrdes de postura adquiridos pela crianca no carro com e sem o uso de booster pode

ser avaliado.

Figura 2.6. Comparagdo entre os posicionamentos da crian¢a no banco traseiro do carro.
Reed et al., 2005.

Conforme a Figura 2.6, observa-se que existe uma diferenca na altura da crianca
de acordo com o tipo de postura e também no posicionamento do cinto nas diferentes
configuracdes testadas, sendo que em A, a crianga escolheu a posi¢do, em B, a crianca foi
instruida a sentar corretamente, € em C, a crianga esta sentada no booster. Percebe-se que
ha diferencas quanto a passagem das tiras do cinto adulto pelo corpo da crianca, e a
melhor delas € observado em C, na qual a tira de torso passa um pouco mais distante do

pescoco e a tira abdominal estd direcionada inferiormente em relacdo as posturas A e B.

A partir do estudo da postura da crianca e da passagem das tiras do cinto, pontos
especificos no corpo da crianca foram identificados como sendo pontos-chave para
absor¢do de impacto. Dessa forma, conforme a passagem do cinto em relagdo a pontos
especificos de seu corpo, pode-se classificar seu uso como adequado ou inadequado,

depedendo das dreas anatdmicas que rodeiam.
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Segundo Reed et al. (2009A), o bom posicionamento do cinto € caracterizado pela
passagem das tiras abdominais e de torso em dreas de estruturas 6sseas que podem tolerar
cargas recebidas do impacto sem causar lesdes. Como ja observado por Arbogast et al.
(2005) essas areas representam as espinhas ilfacas antero-superiores (EIAS) do osso do
quadril e o ponto médio entre os ombros, ou seja, 0 0sso esterno na altura do mandbrio

(Anexo C), para as tiras abdominais e de torso, respectivamente.

Algumas caracteristicas anatomicas dessas regides sao demonstradas nas Figuras
2.7 e 2.8. De acordo com a Figura 2.7, o manubrio é a por¢do superior do esterno e

representa o ponto médio do térax no plano frontal.

Ossos de suporte
do ombro

Manubrio

Esterno

Costelas

Figura 2.7. Anatomia do torax.

A Figura 2.8 mostra a anatomia da regido pélvica delimitada pelo osso do quadril,
sacro e coccix. As espinhas ilfacas antero-superiores (EIAS) representam a extremidade

anterior do osso do quadril e sdo palpéveis.
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Vértebra

Osso do
quadril

Sacro Espinha iliaca

antero-superior

Coccix

Figura 2.8. Anatomia da regido pélvica.

Reed et al. (2008) analisaram numericamente o posicionamento (belt fit) do cinto
adulto de 3 pontos em funcdo desses pontos de referéncia em criancas e ATDs
(Anthropomorphic Test Devices, ou dummies) de 6 e 10 anos de idade. O belt fit das tiras
de torso e abdominal do cinto adulto foi pontuado estaticamente em criangas em fungdo
dos vdrios modelos de boosters disponiveis no mercado americano, pontuando
negativamente situagdes em que o cinto ndao foi usado corretamente e pontuando
positivamente situacOes em que o cinto estd adequadamente posicionado, sendo o
manubrio e as EIAS os pontos de referéncia. Para isso, usou-se um equipamento de
digitalizacdo de coordenadas que mostra o local exato da passagem do cinto em areas
anatomicas especificas. Os resultados desse trabalho mostraram que a pontuacgdo das tiras
do cinto mostrou ser dependente do uso do booster, apresentando melhores pontuacdes
neste caso. A estatura da crianca também influenciou o posicionamento da tira abdominal
e torso, sendo que criangas maiores apresentaram melhores pontuagdes. O design do
assento foi outro fator associado ao belt fit, no qual as guias de passagem do cinto podem

melhorar a passagem do cinto no corpo da crianca, melhorando a segurancga e o conforto.

Quando analisado o belt fit em dummies, a presenga do encosto de costas mostrou

melhorar o posicionamento das tiras de torso. Segundo Reed et al. (2009A), as
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caracteristicas do design do booster sdo responsaveis pelo posicionamento adequado do

cinto.

O’Neil et al. (2009) investigaram a forma de uso do cinto adulto em criancas que
usavam o booster por meio de observacao in situ no estado de Indiana (EUA), em ambas
populacdes urbanas e rurais. Os autores verificaram uma alta frequéncia de uso incorreto
do cinto adulto nessas criangas. Os erros mais comuns observados foram posicionar a tira
de torso sobre o descanso de braco do booster, posicionar a tira do torso distante da linha
média (manubrio), frouxidio das tiras, posicionar a tira de torso atrds das costas ou em
baixo do braco. Pelo menos um erro quanto ao uso do cinto adulto foi observado em 65%

das criangas.

Brown et al. (2009) avaliaram 17 boosters em impactos frontais para examinar
dinamicamente os efeitos do posicionamento do cinto adulto oferecido por cada tipo de
booster. Pode ser observado diferentes niveis de protecdo promovidos pelos assentos,
sendo que a maioria dos boosters ndo mantiveram bom belt fit do cinto adulto durante o

impacto.

Devido a frequentes observacdes do uso incorreto do cinto adulto, recentemente
Brown et al. (2010) estudaram os efeitos do uso concomitante de cintos assessorios ao
uso do cinto adulto ou booster. Com isso, foi avaliado um sistema de 4 pontos que
poderia ser usado junto com o cinto adulto em um dummy de 6 anos de idade executando
ensaios dinamicos de impacto frontal. Os resultados mostraram que o uso do sistema de 4
pontos ndo promoveu melhor performance que o cinto adulto de 3 pontos, podendo
inclusive provocar o efeito submarino mais facilmente. Além disso, as tiras abdominais
poderiam ser posicionadas muito acima no abddmen, permitindo maiores excursdes do

dummy.

Com isso, as questdes relacionadas ao uso correto de boosters e assim, do cinto
adulto, j& foram amplamente avaliadas. Entretanto, o estudo dos componentes de

seguranca do sistema de cinco pontos (cadeirinhas) ainda nao foi explorado no campo da
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seguranca do transporte. Em uma pesquisa relacionando a probabilidade de ocorréncia de
lesdes sérias em passageiros de veiculos tomando como base a idade do passageiro,
Lardelli-Claret (2006) mostrou que criancas menores de 3 anos estdo entre as que
possuem o maior risco de sofrerem lesdes em acidentes de transporte e representam a

faixa de idade que usam o sistema de 5 pontos.

Bilston e Sagar (2007) foram os pioneiros em avaliar dados antropométricos de
criangas e as dimensdes de assentos infantis com sistema cinco pontos. Estes autores
estudaram a altura do encosto de costas, largura do assento e altura do furo de passagem
das tiras do ombro (slots) de 17 assentos infantis em relacdo a dados antropométricos de
criancas de até 5 anos de idade. Os resultados mostraram boas condi¢des dimensionais
dos assentos em relacdo as criangas, ndo explicando, desse modo, a graduacido prematura
para outros assentos relacionados a criancas maiores, sendo esta uma situa¢cdo comum
observada como forma de uso incorreto do dispositivo, ou seja, criangas que ainda tinham

estatura para usarem sistemas de 5 pontos, usavam o booster.

Previamente, os erros potenciais relacionados ao uso de assentos com sistema de
cinco pontos e que podem causar sérias lesdes nas criancas ja haviam sido determinados
por Czernakowski e Miiler (1993). Esses autores criaram um procedimento chamado
“Misuse Mode and Effect Analysis” (MMEA), o qual pontua em uma escala de 0 a 10 a
forma de erro mais comum encontrada em assentos infantis foward-facing e rear-facing,
sendo 10 o efeito mais negativo possivel para a seguranca da crianga. A Tabela 2.5
mostra o sistema de pontuacdo dos erros comumente observados. Pontuagdes maiores de
4 foram consideradas inaceitdveis e comprometem a eficicia do uso dos dispositivos de

retencao.
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Tabela 2.5. Pontuacdes atribuidas aos erros comuns do uso do sistema de cinco pontos.

Czernakowski e Miiler, 1993.

Tipo de Erro roargsng | forvarducing
Posicao de inclinagdo ndo apropriada 3 5
Nao fixa¢do com o cinto do carro 10 10
Sistema de cinco pontos frouxo 1 4
Slots mais altos ou baixo que os ombros 1 9
Passagem errada do cinto do carro 5 7

Sendo assim, nota-se que o uso dos assentos com sistema de cinco pontos nao se
limita apenas a instalacdo no carro e fixacdo da crianga. Outros fatores também fazem
parte da seguranca da crianga, como utilizar a altura adequada das tiras de ombro (ou
escolher o slot correto para a passagem das tiras), estabelecer corretamente a dire¢do do
assento (virados para frente ou para trds) e também verificar a inclina¢do do assento, de
acordo com o tamanho da crianca. Experimentos mostraram que erros cometidos segundo
esses fatores comprometem consideravelmente a seguranca da crianga, como fizeram
Hummel et al. (1997) ao realizarem ensaios dindmicos de sled tests em assentos de cinco
pontos instalando erroneamente os bonecos de ensaio. Vinte ensaios foram feitos com os
tipos mais frequentes de erros e graves consequéncias foram observadas, como
desengatamento do dispositivo de retencdo, grandes deslocamentos do dummy, altas
excursoes de cabeca e tronco e efeito submarino. Para esses autores, o design adequado
dos assentos pode proteger o usudrio de cometer erros na instalacdo do assento e crianga,

otimizando o efeito de seguranca.

Em um estudo realizado por Rudin-Brown et al. (2003), no qual 42 participantes
tinham que instalar 4 diferentes tipos de assentos com sistema de cinco pontos, foi
observado que a maioria ainda cometia os erros de instalacio citados acima,
principalmente nos assentos virados para trds (rear-facing), comprometendo a eficicia do

dispositivo de retencao.
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Como ja estudado por Arbogast et al. (2005), as caracteristicas anatdomicas da
pelve e do abdomen das criancas mais jovens as favorecem a obter lesdes durante o
impacto. Por isso, atualmente, muitos estudos sdo focados nao apenas nos métodos mais
seguros de fixacdo e uso dos dispositivos, mas também na interagdo crianca-assento

otimizando assim, a distribui¢do de cargas no caso de impacto.

Para isso, atualmente, o foco de estudo em assuntos do transporte concentra-se na
simulacdo dimensional dos ATDs, destacando os processos anatdomicos considerados
importantes no estudo da passagem dos componentes de protecdo dos dispositivos de
retencdo infantil (Arbogast et al., 2005; Reed et al., 2009B), o que leva a constante
transformacdo do design dos dispositivos de seguranca, minimizando os efeitos do
impacto. Porém, ainda se nota despropor¢des dimensionais entre ATDs e criancas, sendo
este outro tema de estudo que atualmente tem ganhado peso nas pesquisas de seguranca

veicular (Reed et al., 2009B).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Consideragoes iniciais

Este trabalho identificou e analisou lesdes em criancas causadas por acidente
automobilistico na condicdo de passageiras de automodveis. Para isso, foram coletados e
organizados dados sobre trauma em criancas de 0 a 9 anos de idade. E importante considerar que
o perfil das lesdes foi analisado de acordo com as caracteristicas do acidente: tipo de impacto,
uso de retencdo e tipo de retencdo usado, ndo, portanto, analisado segundo caracteristicas

geograficas e localidade de ocorréncia.

Associou-se as lesdes encontradas em criancas retidas ao estudo biomecanico dos
assentos infantis, que compreende outra sessdo deste trabalho, em que ensaios estdticos dos
assentos foram executados para avaliar o posicionamento dos componentes de prote¢do em
relacdo ao corpo de um dummy (termo chamado de belt fit). Outro fator importante de se notar
foi a ordem ndo necessariamente cronoldgica entre a coleta de dados sobre trauma em criancas e
avaliagdo estatica dos assentos. Com isso, a avaliacdo dos assentos foi feita anteriormente a

etapa de coleta dos dados, ndo influenciando, portanto, os parametros achados nos ensaios.

Outro tipo de ensaio estatico foi feito para verificar a distribuicao de pressao na interface
do assento e corpo, como outro método de avaliacdo dos dispositivos, descrito também nas

sessdes seguintes.

O ensaio estdtico difere do ensaio dindmico em termos de avaliacdo do assento, pois
permite analisar a passagem dos componentes de protecdo no corpo da crianga. O ensaio
dindmico apenas testa o desempenho do assento quanto aos critérios de aceleracdo do tronco e
cabeca, excursao da cabeca entre outros, portanto ndo considerando o posicionamento anatdmico
do cinto. Visto ser um importante aliado na prevencao de lesdes, o posicionamento do cinto serda

o foco de pesquisa deste trabalho, sendo, entdo, avaliado estaticamente.
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3.2 Estudo retrospectivo de casos

Neste trabalho, o estudo retrospectivo de casos foi feito em artigos técnicos de relatos de
caso de criancas que sofreram acidentes de transito e em achados médicos de arquivos
hospitalares por revisdo retrospectiva. Os critérios de inclusdo para realizacdo do estudo
retrospectivo sdo descritos a seguir: criancas de 0 a 9 anos de idade, passageiras de automoveis,
uso de dispositivo de retencdo, ndo uso de dispositivo de retencdo (analisados separadamente),

envolvimento em algum tipo de acidente de transito.

Primeiramente, a coleta de dados em criangas segundo os critérios mencionados foram
planejados para serem adquiridos em dois hospitais da cidade de Campinas-SP. Assim, para
identificar as lesdes ocorridas, um protocolo de avaliacdo das lesdes foi aplicado dentro da
Unidade de Pronto Socorro Infantil do Hospital das Clinicas — UNICAMP e também no Hospital
Municipal Mario Gatti. O protocolo consta do Anexo D. O conteido do protocolo traz
informacdes sobre a idade do paciente, tipo de lesdo, meio de transporte usado no momento do
acidente, tipo de retencdo usado, lugar de ocupacio no automoével, mecanismo do trauma, tipo de
acidente envolvido e evolugdo do caso. Para aplicacio deste protocolo, o projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Satide da UNICAMP, processo
053/2007, e pelo Comité de Etica do Hospital Municipal Mario Gatti (processo 019/2008).

No entanto, o protocolo foi apenas aplicado pelo docente responsdvel da Unidade de
Pronto Socorro Infantil do HC - UNICAMP, colhendo informagdes diretamente com membros
da familia ou unidade responsavel pelo encaminhamento da crianca. Quando ndo era possivel
aplicar o protocolo, o Comité de Etica autorizou adquirir as informagdes por entrevista

telefonica, como planejado para o Hospital Mario Gatti.
Adicionalmente, uma revisdao retrospectiva dos prontudrios dos pacientes também foi

executada. Assim, uma pesquisa foi conduzida no Sistema de Informacdo do Hospital das

Clinicas — UNICAMP, a qual recuperou dados de pacientes de até 9 anos de idade completos,
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nas sessoes de internagdo, de registro de 6bitos e de Pronto Socorro, no periodo de 1991 a 2009,

utilizando o CID-10 com codificacdo da causa V40-V49.

Devido ao pequeno contingente de casos, o estudo do perfil de lesdes em criancas de O a
9 anos de idade por acidente de transito também foi conduzido por meio de coleta de artigos
cientificos. A revisdo bibliografica de lesdes causadas em criangas por acidente automobilistico
foi feita na base de dados do Science Direct e, para realizar a busca, as seguintes palavras-chave

foram inseridas: children, injury, seat belt, accident.

Os estudos foram agrupados e analisados segundo varidveis de interesse. Dessa maneira,
duas planilhas foram criadas: uma para criangas retidas e outra para criangas ndo-retidas, sendo
que as informagdes analisadas para criangas retidas foram obtidas por meio de artigos técnicos de
relatos de caso e, as informacdes analisadas para criangas ndo-retidas foram obtidas nos
protocolos médicos da unidade hospitalar. As varidveis analisadas estdo descritas na Tabela 3.1.
Anteriormente a coleta de dados, foi realizada prova-piloto de 20 artigos técnicos para definicao

das varidveis independentes e dependentes do estudo.

Dentre as varidveis independentes, informagdes sobre o tipo de impacto, tipo de retencdo

usado e posicdo da crianga no carro foram algumas das varidveis mais relevantes para o estudo.

Dentre as varidveis dependentes, a varidavel “lesdao” se referia a regido do trauma
encontrado na crianga. Assim, lesdes abdominais compreendiam todas as lesdes causadas na
regido do abdomen. Lesdes da coluna vertebral compreendiam tanto as fraturas quanto lesdes de
partes moles. As lesdes de cabecga representavam fraturas do cranio ou lesdo cerebral. Lesdes de
torax representam lesdes pulmonares e as lesdes de extremidades referem-se a qualquer

ocorréncia nos membros superiores ou inferiores.

No campo criado para entrada da variavel “diagnostico”, a descrigdo completa deste era
inserida. A partir desses dados, a selecdo para o “tipo de diagndstico” era feita, como vascular
(lesao de vasos), visceral (6rgaos internos abdominais comprometidos), pulmonar (contusio

pulmonar), muscular (lesdo muscular), cerebral (lesdes no cérebro) e fratura.
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menores de 10 anos.

Tabela 3.1. Varidveis dependentes e independentes analisadas no estudo de lesdes em criangas

Tipo de Variavel Variavel Categorias
Ano XXXX
Género M/F
Idade 0-9
Grupos de Idade <1; 1-4; 5-7; 8-9
Independentes ‘ Frontal; lateral; capotamento;
Tipo de Impacto )
traseiro
Posi¢ao no Carro Traseira, dianteira
Tipo de Retenc¢do 2 pontos; 3 pontos; 5 pontos
Uso do Booster Sim; Nao
Abdominal, coluna vertebral,
Local do Trauma
cabeca, torax, extremidades
Diagndéstico
Vascular, pulmonar, visceral,
Estrutura lesada
muscular, fratura, cerebral
Cranio, Cervical, Lombar, Pelve,
Dependentes Local da Fratura Extremidades Superiores,

Extremidades Inferiores

Sintoma Data 1

Imediato; <10 dias; >10 dias

Sintoma Data 2

Imediato; <10 dias; >10 dias

Conduta
Sequela Sim; Nao
Obito Sim; Nao

*Todas as variaveis continham o cédigo “na” para “nao aplicavel” ou “ni” para “nao informado”.

A regido de aparecimento de fraturas foi codificada na variavel “nivel de fratura”. As
fraturas de pelve correspondem a fraturas do osso do quadril. Outros niveis de fratura se

caracterizavam pelo nivel da couna vertebral acometido (lombar, cervical ou tordcica).
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O periodo de aparecimento dos sintomas foi uma varidvel analisada visto o grande
nimero de casos em que o diagndstico final era retardado pela auséncia de sintomas imediatos.

29 ¢

Dessa forma, o aparecimento de sintomas foi dado como “imediato”, “menos de 10 dias”, ou “10

dias ou mais”.

Em “conduta”, a descri¢do da conduta informada pelo relato médico era inserida na
planilha. Informagdes sobre a evolugdo do caso foram codificadas nas varidveis “sequela” e

“Obito”.

O levantamento dos dados foi feito durante o periodo de 18 meses. Para andlise dos
dados, foi realizada andlise exploratoria segundo cada varidvel de andlise. Para a andlise de
associacdo, empregou-se o teste do qui-quadrado (%2) ou teste exato de Fisher, adotando-se um
nivel de 5% para a tomada de decisdo. Foram estimadas as prevaléncias de lesdo segundo uso
(ou ndo) de dispositivo de retengcdo e sua comparagio foi feita pelo cdlculo do odds ratio (OR),

com respectivo intervalo de 95% de confianca (95%IC).

A analise dos dados foi feita usando o Pacote Estatistico STATA, versao 8.0.

3.3 Avaliacdo dos assentos

Duas formas de avaliacio estdtica dos assentos infantis foram executadas neste trabalho:

belt fit e andlise da pressdo de contato.

O termo belt fit foi dado a andlise do posicionamento do cinto, seja do sistema de 5
pontos ou cinto adulto de 3 pontos, em relacdo ao corpo da crianga ou dummy. Trata-se de uma
avaliagdo estdtica do assento na qual o posicionamento dos componentes de protecdo sio
analisados de acordo com processos anatdmicos especificos. Neste trabalho, dummies foram
usados para realizar as medidas, pois representam seres humanos antropomorficamente. A faixa

etaria designada para cada tipo de assento foi considerada, ou seja, dummies de 3 e 6 anos foram
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utilizados para medidas nas cadeirinhas (sistema de 5 pontos) e booster, respectivamente. Outras
faixas etdrias de dummies para testes de seguranga veicular compreendem o dummy recém-

nascido, 1 ano, 10 anos e adultos feminino e masculino.

Assentos infantis com sistema de 5 pontos e também assentos tipo booster foram
avaliados estaticamente quanto ao posicionamento de seus componentes de seguranca em relacio
a marcas corporeas especificas de um dummy especifico para cada tipo de assento. Para isso, um
equipamento de digitalizacdo de coordenadas (Faro Arm) foi usado para ler espacialmente os

pontos de interesse e comparar dados de localizacdo entre as tiras do cinto e o dummy.

A andlise das pressdes de contato entre assento e dummy compreendia também um teste
de avaliacdo dos dispositivos e foi feito apenas nos assentos do grupo I. Usando um colchdo
molddvel com sensores de pressdo, avaliou-se o comportamento de distribuicdo de pressdo em

diferentes niveis de inclinacdo dos assentos equipados com cinco pontos.

3.3.1 Belt fit 1 - Digitalizacdo dos dados nos assentos forward-facing

Trés modelos de assentos infantis com sistema de cinco pontos foram usados para
avaliagdo estatica do posicionamento dos componentes de seguranca. Os assentos foram

classificados como: CRS1, CRS 2, CRS3. Os assentos eram fabricados e disponiveis no Brasil.

O ensaio foi realizado em um laboratério de ensaios estdticos do Instituto de Transporte
da Universidade de Michigan (UMTRI). Foi usado um banco traseiro de automével da marca
Pontiac (2002) equipado com cinto adulto de trés pontos para a fixa¢do dos dispositivos. Os
angulos do banco do carro foram fixados em 23° para o encosto de costas (SAE A40) e 14,5°

para almofada de assento (SAE A27). O comprimento do banco era de 400mm (Figura 3.1).
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Faro Arm

Figura 3.1. Banco traseiro de automdével usado para a instalacdo dos assentos
infantis.

Os assentos infantis foram instalados no banco do automédvel seguindo as instrucdes de
cada fabricante. Um dummy de 3 anos de idade da familia Hibrido III foi usado para a coleta dos
dados. O dummy foi instalado de acordo com os procedimentos da norma americana Federal
Motor Vehicle Safety Standard (FMVSS 213) para ensaios estdticos. Assim, uma for¢a de 177N
foi aplicada na regido do torax do dummy antes da fixacdo do sistema de cinco pontos. A forca

. . . A . . 2
foi aplicada usando um dinamdmetro manual com uma superficie quadrada de 25cm”.

Para analisar o posicionamento dos componentes de seguranga de cada assento infantil
em relacdo ao dummy, utilizou-se um equipamento de digitalizacio de coordenadas, o Faro Arm,
modelo BO8 Bronze, da FAROTechnologies, Lake Mary, Florida, EUA (Figura 3.2). O Faro
Arm possui alta flexibilidade garantida pelas articulagdes que o fazem alcangar qualquer ponto
para a mensuracdo. O equipamento € constituido de bracos e uma ponta digitalizadora. Ha uma
sonda na ponta que digitaliza a posi¢do do ponto em 3D. Assim, localiza-se o ponto de interesse
e posiciona-se a ponta digitalizadora em cima do mesmo. Suas coordenadas sdo geradas
apertando-se um botdo na prépria ponta do equipamento, sendo imediatamente processadas para

uma planilha com alta precisdo. O erro de medida foi da ordem de + 0,304mm.
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Articulagdes

Ponta

digitalizadora \

Figura 3.2. Digitalizador em 3D (Faro Arm) mostrando as articulagdes e a ponta
digitalizadora.

Para a digitalizagdo dos dados, primeiramente foram estabelecidas marcas pré-

determinadas no corpo do dummy (Tabela 3.2) e no assento (Tabela 3.3).

Tabela 3.2. Pontos digitalizados do dummy para o teste nos assentos foward-facing.

Regioes Pontos Digitalizados
1. Cabega Centro de gravidade (CG)
2. Térax Regido superior do térax, no ponto médio entre as
articulacdes do ombro
3. Abdomen Marcas laterais do lado direito e esquerdo

4. Extremidades superiores Articulag¢do do ombro, cotovelo e punho

5. Extremidades inferiors Articulacdo do quadril, joelho, tornozelo e maléolo lateral

A Figura 3.3 mostra a localiza¢do das marcas pré-estabelecidas para o dummy e assento
de acordo com os pontos descritos nas Tabelas 3.2 e 3.3. Pontos em vermelho representam as
marcas no dummy (esquematizadas apenas do lado esquerdo) e pontos em amarelo representam

as marcas no assento (esquematizadas do lado direito).
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Tabela 3.3. Pontos digitalizados do assento (forward-facing).

Regiao Pontos

Passagem das tiras de ombro, borda medial e
1. Slots
lateral

Local de origem das tiras do ombro; Ponto de
contato das tiras de ombro no dummy
2. Sistema de cinco pontos

Local de origem das tiras; Ponto de contato
das tiras pélvicas no dummy

3. Protetores laterais de cabeca Na regido mais proeminente

Figura 3.3. Esquema mostrando as marcas pré-determinadas no dummy (em pontos
vermelhos) e no assento (em pontos amarelos).

A digitalizacdo dos pontos foi feita individualmente em cada assento. O Faro Arm foi
posicionado a direita do banco de teste, como mostra a Figura 3.1. Antes de cada digitalizacdo, o
equipamento era calibrado usando-se um sistema de coordenadas em uma plataforma fixada no

chdo a frente do banco traseiro do carro. Nesta plataforma, as coordenadas X, Y e Z marcavam
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respectivamente, as direcdes anterior-posterior, latero-lateral e superior-inferior. Os valores (em

mm) eram positivos para trds, a direita e para cima em relacdo a posi¢ao sentada do dummy.

Para computar os dados, a ponta digitalizadora era colocada em cima do ponto pré-
determinado de interesse, acionando um botdo na ponta digitalizadora. Suas coordenadas eram,
entdo, geradas simultaneamente no software. O esquema da Figura 3.4 mostra a digitalizacio dos

dados.

BYDATD
Rep2

997 -243 794
999 -308 793

E] a72 -369 753

@ Faro Arm

Marcas no
dummy

Figura 3.4. Esquema sequencial mostrando a digitalizagdo das marcas pré-determinadas
no dummy (em pontos vermelhos), 1. Em 2, o Faro Arm € acionado e simultaneamente as
coordenadas dos pontos medidos sdo passadas em 3D para uma planilha, como mostrado em 3.

A Figura 3.5 mostra o momento de digitalizacdo dos dados do dummy no assento de

cinco pontos (foward-facing).
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Digitalizacdo do

Faro Arm ponto 2, Tabela 3.2

Figura 3.5. Digitalizacdo do ponto 2 (Tabela 3.2) no dummy de 3 anos.
3.3.2 Belt fit 2 - Digitalizagdo dos dados no booster

O mesmo procedimento descrito anteriormente para digitalizacdo dos dados em assentos

infantis com sistema de cinco pontos foi feito para os booster testados.

O belt fit das tiras de torso e abdominal foi feito para trés modelos de booster disponiveis
no mercado brasileiro (A, B e C). O belt fit foi estudado de acordo com duas condi¢des: uso do
encosto de costas (condi¢do 1) e ndo uso do encosto de costas (condi¢cdo 2), formando assim as

identidades A1, A2; B1, B2; C1, C2.
Um dummy de 6 anos, da familia Hibrido III, foi usado para a coleta dos dados. Nesta
etapa, o cinto adulto de trés pontos foi avaliado quanto a sua passagem pelo torso e abdomen do

dummy.

As marcas pré-determinadas que foram digitalizadas no dummy estao descritas na Tabela

3.4. A Tabela 3.5 mostra os pontos digitalizados no booster e cinto adulto.
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Tabela 3.4. Pontos digitalizados no dummy.

Regioes Pontos Digitalizados
1. Cabeca Topo da cabeca; extremidade dos olhos
2. Térax Mantbrio

3. AbdOmen EIAS direita; EIAS esquerda

4. Extremidades .
_ Articulagdo do ombro; cotovelo e punho
superiores

5. Extremidades
Articulagdo do quadril, joelho, tornozelo e maléolo lateral
inferiores

Tabela 3.5. Pontos digitalizados no booster e cinto adulto.

Cinto adulto
Tiras do torso Tiras abdominais
Onde cruza as claviculas Onde cruza as EIAS
Onde cruza o corpo na Passagem pelo corpo

altura no manubrio

A Figura 3.6 mostra o uso do Faro Arm na coleta de dados no booster.

E possivel para o booster quantificar numericamente o posicionamento das tiras de torso
e abdominal do cinto adulto. Em suma, o posicionamento adequado das tiras de torso e abdémen
devem obter pontuagdo positiva. As pontuagdes negativas indicam o posicionamento inadequado

das tiras.
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Figura 3.6. Digitalizacdo do ponto onde a tira abdominal passa pelo abdomen do dummy.

Segundo Arbogast et al. (2005), o bom posicionamento das tiras do cinto € caracterizado
por sua passagem em pontos mais rigidos do corpo humano como estruturas sseas. Assim, as
cargas relativas ao impacto sdo direcionadas a essas estruturas, evitando, portanto, lesdes de

tecidos moles.

No caso da tira abdominal, um bom posicionamento, ou seja, um valor positivo de
posicionamento, ¢ dado em relacdo a sua passagem considerando a localizacdo das espinhas
iliacas antero-superiores (EIAS) do osso do quadril (Arbogast et al., 2005; Reed et al., 2008). A
pontuacdo serd positiva se a tira abdominal passar abaixo das EIAS. Se houver pontuacio
negativa, indica que a tira passa acima das EIAS, portanto, comprometendo a regido abdominal.

A Figura 3.7 mostra casos de pontuacdo positiva e negativa para a tira abdominal.
O célculo da pontuacdo da tira abdominal é dada pela distancia (em mm) entre a borda

superior da tira e as EIAS. A Figura 3.8 mostra o esquema de posicionamento da tira abdominal

abaixo e acima das EIAS, na vista lateral.
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Figura 3.7. Passagem da tira abdominal pela pelve. A imagem da esquerda mostra
pontuacdo positiva, e a direita, pontuagdo negativa.

Para calcular o posicionamento da tira abdominal, as bordas superiores da tira e o ponto
localizado nas EIAS, tanto direito quanto esquerdo, foram digitalizados pelo Faro Arm. A
distancia pode ser calculada, entdo, pela reta formada entre os pontos, como mostrado na Figura

3.9.

Abdoémen Abd6men

EIAS
Tira < EIAS

abdominal /

—_—4 \

abdominal Coxa Coxa

Figura 3.8. Vista lateral mostrando as passagens possiveis da tira abdominal em relacao
as EIAS. Em A, valores positivos passam abaixo das EIAS (flecha azul). Em B, valores
negativos passam acima (flecha vermelha).

Tem-se, entdo, que a passagem adequada da tira abdominal deve ser abaixo e a frente das

EIAS, apresentando um valor positivo de pontuagao.
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EIAS

Figura 3.9. Célculo da distancia (em mm) da tira abdominal em relacdo as EIAS.

Em relacdo a tira do torso do cinto adulto, a pontuagdo € dada pela distancia horizontal
entre a linha média do tronco e a por¢do interna da tira. Pontuagdes positivas indicam que a tira
passa a uma distancia lateral da linha média, enquanto que pontuacdes negativas indicam que a
tira passa sobre a linha média do dummy, tocando a regido do pescoco. A Figura 3.10 mostra

situacdes de passagem da tira de torso.

Figura 3.10. Situagdes de passagem da tira de torso (os pontos brancos indicam as bordas
medial e lateral da tira de torso). A esquerda, a tira passa mais lateralmente ao 0sso
manubrio. A direita, a tira passa sobre o osso manubrio compreendendo a base do
pescogo.

Para calcular o belt fit da tira de torso, sua borda interna foi digitalizada quando passava
pela altura da linha média do dummy, como mostrado na Figura 3.10 (os pontos brancos

representam as bordas externa e interna da tira de torso digitalizados para o célculo do belt fit).
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Assim, o posicionamento foi numericamente caracterizado pela distdncia (em mm) da borda
interna da tira de torso a linha média do ATD, representado pelo trago vertical preto. A
pontuacdo aumentava com O posicionamento mais externo da tira, e diminuia com o
posicionamento mais interno. Valores negativos foram atribuidos quando a tira se posicionava
internamente além da linha média, sendo este o ponto de referéncia obtendo pontuagdo zero. A

Figura 3.11 esquematiza a pontuacdo do belt fit para a tira do torso.

Figura 3.11. Célculo do posicionamento (belt fit) da tira de torso. Os valores foram
calculados em relagdo a borda medial da tira (ponto branco). Valores positivos caiam
mais lateralmente ao ATD e valores negativos caiam medialmente ao ATD.

Um posicionamento adequado da tira de torso € dado pela sua passagem na drea entre
base do pesco¢o e ombro, ndo comprometendo nenhuma dessas duas areas, como mostrado na

imagem a esquerda da Figura 3.11 (Reed et al., 2008).

Primeiramente, o procedimento de digitalizacdo de coordenadas foi feito por dois
investigadores em um modelo de booster. A pontuacdo final apresentada variou em menos de
10mm entre os investigadores. J4 a digitalizacdo das coordenadas final foi realizada somente pela

pesquisadora.

Duas andlises foram, entdo, executadas: a andlise qualitativa, na qual o posicionamento
das tiras do cinto adulto (belt fit) € apenas observado visualmente e anélise quantitativa, na qual
o belt fit € numericamente avaliado como adequado (valores obtidos positivos) ou inadequado

(valores obtidos negativos).

48



3.4 Mapeamento de pressdo

As medidas de pressdao dos assentos infantis equipados com sistema de cinco pontos
foram obtidos com o equipamento de mapeamento de pressdes X-Sensor, modelo XS96, versao
4.2.5 medical (2005). O sistema incluia uma manta flexivel de 36cm x 36cm, cabos
interconectores, dispositivos de entrada dos cabos com duas portas de entrada e o software do X-
Sensor (Figura 3.12). A manta continha sensores internos separados isoladamente por células de
drea de 1,25cm’. O mapeamento de pressdo foi medido usando-se um dummy de 3 anos da

familia Hibrido III em 3 modelos de cadeirinhas disponiveis no mercado brasileiro.

X3 LX100:36.36.02 Sensor

Figura 3.12. X-Sensor mostrando a manta flexivel e porta de entrada para o software.

Os testes foram feitos também no laboratério de ensaios estdticos do Instituto de
Transporte da Universidade de Michigan (UMTRI). O processo de obtengdo das pressoes de
contato na interface assento-dummy inclui as fases de calibragdo do sistema e aquisi¢do dos

dados, descritos a seguir.

A calibracdo do sistema foi feita seguindo as instru¢des do fabricante da manta. O
processo utiliza uma camara e plataformas de insulflacio. As mantas sdo uniformemente e
isoladamente colocadas entre os dois sistemas de insulflagdo. Antes de cada calibragdo, verifica-
se se hd rugas e irregularidades nas mantas para evitar a concentragdo de pressdo. Depois de

colocar as mantas na plataforma, uma pressdo continua é adicionada pela cdmara de calibragdo.
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A calibrag@o inclui um processo de precisdo de leitura das mantas a 200mmHg e a 10mmHg,

valores maximo e minimo, respectivamente.

Primeiramente, a camara infla as plataformas até a pressdo atingir 200mmHg. Com a
ajuda de um bardmetro, esta pressdo é mantida por cerca de Smin. Depois de feita a calibracdo da
maxima pressdo, faz-se o mesmo processo para a leitura precisa da minima pressao, porém

mantendo essa pressdo por apenas 1 min. O sistema apresentou erro de leitura de + 3mmHg.

Para a aquisicdo dos dados, a manta foi posicionada em trés diferentes modelos de
assentos infantis (CRS1, CRS2 e CRS3) equipados com sistema de cinco pontos. Os assentos
foram instalados individualmente no banco traseiro de um veiculo da marca Pontiac (2002),
Figura 3.1, em um laboratério para ensaios estdticos de dispositivos de seguranga veicular.
Depois de instalar os assentos de acordo com as instru¢des de cada fabricante, a manta de 36cm
x 36¢cm foi posicionada na regido do assento onde descansa as costas e a regido glitea. Na regidao
das costas, a manta foi posicionada logo abaixo do slof usado, o mais superior possivel, podendo
assim encostar a drea maior possivel das costas do dummy sobre a manta. Durante a colocagao do
dummy no assento, fitas adesivas foram usada para fixar a manta no assento e assim garantir sua

estabilidade local na colocacao do dummy.

Os dados da pressao foram adquiridos em trés diferentes angulos de inclinag¢ao do assento
(0°, 30° e 40°), Figura 3.13. Os assentos CRS2 e CRS3 tinham o mesmo método de inclinacio
que permitia dois dngulos além da posicdo zero (inclinacdo de 0°). Nesse caso, 0s assentos
tinham uma alavanca em sua base que ajustava a inclinacdo em dois outros angulos, ou seja, 30°
e 40°. O assento CRS1, porém, possuia outro sistema de inclina¢do, onde havia uma manivela de
rotacdo na base do assento, permitindo diferentes graus de inclinagdo conforme o nimero de

rotagOes que era dado (Figura 3.14).
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Figura 3.13. Angulos de inclinagdo do assento infantil, sendo 0° o 4ngulo mais vertical e 40°, o
angulo mais inclinado.

Manivela rotativa — CRS1 Alavanca — CRS2/CRS3

Figura 3.14. Sistemas de inclinacio do enconsto de costas nos assentos CRS1, CRS2 e CRS3.

Com um gonidmetro, os dngulos de inclinacdo foram identificados a partir dos assentos
CRS2 e CRS3. Constatou-se que a primeira e a segunda inclinacdo desses assentos tinham
angulo de 30° e 40°, respectivamente. Com isso, rodando-se manualmente a manivela do assento
CRS1, o mesmo angulo de inclinagao foi estabilizado. A posi¢do 0° foi estabelicida pela posi¢ao

mais ereta possivel, para cada assento.
Depois de fixadas as inclinagdes de interesse, cada assento foi testado pela leitura do

medidor de pressdes que era disponibilizado pelo software (X-Sensor). A Figura 3.15 mostra a

tela de leitura originada pelo software simultaneamente ao teste.
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Pressure Distribution Average Pressure vs Time
(Frame 214) (Frames 110 214)
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Figura 3.15. Quadro disponibilizado pelo sofware do X-Sensor, mostrando dreas de pressio
em 2D (acima, a esquerda), dreas de pressdo em 3D (acima, a direita), ocorréncia de valores
de pressdo (abaixo, a esquerda) e variacdo da pressao ao longo tempo (abaixo, a direita).

O medidor de pressdo de contato oferecia, entdo, imagens da distribui¢do de pressdo em

2D e 3D, valores absolutos de pressdo por intervalo de tempo, e nimero relativo de ocorréncias

(em %) por intervalo de pressdes, como visto na Figura 3.15.

Para as leituras de pressdo, foi estabelecido um tempo de 2 minutos para cada dngulo

testado. Anteriormente as medidas de pressdo, um teste piloto foi feito usando um assento e seus

diferentes angulos de inclinacdo por Smin. Observou-se que a pressdo ndo apresentou variagdes

no intervalo de tempo medido. Para Crawford et al. (2005), o intervalo de 2 min € suficiente para
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efetuar medidas de pressao, apresentando dados mais evidentes neste intervalo. De acordo com o

estudo, a leitura da pressao ainda pode ser sobrestimada em intervalos crescentes de tempo.
O uso do dummy para a leitura de pressio também foi outro fator analisado para

estabelecer o tempo de leitura. Como trata-se de um modelo rigido, ndo haveria entdo

movimentacdo, o que poderia alternar as medidas de pressao ao longo do tempo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Qualidade de informagdo de satide

Um dos objetivos deste trabalho foi avaliar as lesdes causadas por acidente de transito em
criangas passageiras de automdveis por meio de coleta de dados de unidades hospitalares da
cidade de Campinas-SP. No entanto, apenas um hospital foi colaborativo com a pesquisa,

efetuando a aplicag¢do do protocolo para cada caso de interesse.

Uma das dificuldades encontradas no levantamento dos dados foi a falta de acesso aos
prontudrios dos pacientes. Neste caso, o proprio Departamento de Informagdo de Saidde do
hospital ndo colaborativo alegou que a busca pela causa primdria do trauma (V40-V49, CID-10)
seria prejudicada pelo proprio sistema computacional, que registra somente a causa de
internacdo, ou seja, o trauma sofrido pelo paciente, como por exemplo, fraturas e lesdes sem

indicar a causa das mesmas.

Também ndo foi possivel aplicar o protocolo neste hospital, restando a op¢do de observar
e escolher os casos provaveis de interesse pelo caderno de registro de entrada no PS e a partir

disso, coletar os dados por entrevista telefonica.

A educagdo populacional sobre o tema também representou um desafio na busca por
informacdes. Neste trabalho, os dados do protocolo poderiam ser adquiridos ou mesmo
complementados por entrevista telefonica diretamente com os familiares da crianca, porém sua
participacdo foi nula na obtencdo dos dados. Muitas vezes, os familiares se recusavam a dar a
entrevista pois ndo se sentiam confortdveis em fornecer as informacdes e ficavam desconfiados
quanto ao interesse da pesquisadora em adquirir dados mais precisos do acidente, apesar do
esforco em apresentar os objetivos do trabalho e citar que o Hospital estava ciente da entrevista

logo no inicio da ligacgao.
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Quanto ao numero de casos encontrados, acredita-se que esteja subestimado,
evidenciando-se o comprometimento da qualidade das informag¢des em saide em relacdo aos
acidentes de transito, como ja observado por Andrade e Mello-Jorge (2001), Mello-Jorge et al.

(2002), Souza et al. (2007), Matos et al. (2007).

Apenas 32 casos foram encontrados na unidade hospitalar pesquisada no periodo de 1991
a 2009. Acredita-se que esses nimeros ndo representam, porém, o perfil de internagdes ocorridas
por acidente automobilistico em criancas. Como comparacdo, uma pesquisa feita em uma
unidade hospitalar em Seattle (EUA), entre o periodo 1996-2001, menor que o periodo analisado
neste trabalho, 51 casos de criangas acidentadas como ocupantes de automodveis foram
encontrados. As criangas eram todas menores de 36 meses e tinham sofrido apenas trauma
cerebral (Shah et al., 2005), o que significa um alto indice de exclusdo de casos, € mesmo assim,
ultrapassou os numeros deste estudo que inclui criancas menores de 10 anos, passageiras de
automoveis com qualquer tipo de lesdo. Da mesma forma, Su et al. (2006) encontraram 50 casos
para andlise em criangas menores de 14 anos passageiras de automdveis em apenas uma unidade

hospitalar em Montreal-CA, durante o periodo 2001-2004.

Em um estudo sobre o sistema de informacdo e a mortalidade, Mello-Jorge et al. (2002)
também acharam mé qualidade de informacdo apés reandlise de DOs (Declaracio de Obito)
ocorridas por causas externas em 2000, nos estados de Sergipe, Sdo Paulo e Mato Grosso. Os
autores acharam mudangas considerdveis nos numeros apds a reandlise, alterando
consideravelmente o nimero de mortes por causa externa do tipo “ignorado” e preenchendo as
reais causas de morte, melhorando assim a qualidade de informagdo. Andrade e Mello-Jorge
(2001) também avaliaram a cobertura e qualidade de informacdo em vitimas de acidentes de
transito em Londrina-PR, e acharam a mesma falta de informacdes de campo, principalmente nos
setores de internacdo e de Obito. As autoras sugerem que investimentos sd0 necessarios para
melhorias na qualidade de informacdo de satide. Segundo Matos et al. (2007), ainda ha
necessidade de melhoria de informacido em laudos médicos e achados policiais, principalmente

no que se refere as mortes por acidentes de transito e quedas.
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Andrade e Mello-Jorge (2001) ainda avaliaram a cobertura policial e a validade dos
dados registrados em fichas de pronto-socorro, internagdo e declaracdes de 6bito em vitimas de
acidentes automobilisticos em Londrina-PR, verificando baixa concordincia entre as
informacdes obtidas originalmente e apds investigacdo. Os registros policiais dos acidentes

também mostraram baixa cobertura de informacdes quanto aos acidentes terrestres de transporte.

Considerando que as informagdes de saide colaboram como guias de implementagdo de
programas de reducdo de acidentes e educacdo no transito, hd entdo, necessidade de
primeiramente adaptar o sistema de informagdo de saude para poder adequar politicas de
seguranca no transito. Nantulya e Reich (2002) mostraram que as informacdes constadas em
protocolos de pesquisa em acidentes de transito em paises em desenvolvimento é
significativamente diferente daquelas presentes em protocolos de pesquisa de paises

desenvolvidos, sendo melhores neste dltimo.

Comprovando esse fato, tem-se o efetivo sistema de informacgdo de acidentes de transito
nos Estados Unidos. A maior seguradora de veiculos (State Farm Insurance Corporation)
financia um projeto que resgata dados sobre a sobrevivéncia de criangas apds acidente
automobilistico (Partners for Child Passenger Safety — PCPS). As informacdes cobrem 16
estados americanos, sendo adquiridas por entrevista telefonica ou coleta de dados in sifu. O
National Accident Sampling System — Crashworthiness Data System (NASS — CDS) é outro
programa que relata dados sobre acidentes de transito nos EUA. Esse programa contém um
banco de dados de 5000 casos/ano e representa a amostra estatistica para avaliacdo de dados.
Outro sistema de informacdo de acidentes de transito é dado pelo CIREN, um programa
patrocinado pela NHTSA que investiga a cena do acidente, associando a reconstru¢do do
impacto com dados médicos. Dez hospitais em posigdes geograficas distintas dos EUA

participam do programa.

Segundo o Ministério da Sadde do Brasil, uma ficha de avaliacdo de Acidentes e
Violéncias foi especificamente desenvolvida para uso em Unidades de Urgéncia e Emergéncia
(Anexo E) e, de acordo com a ficha, as informacdes obtidas poderiam compor um excelente

banco de dados sobre acidentes por causas externas no pais.
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Sendo assim, neste trabalho, o levantamento de dados também utilizou informagdes
técnicas sobre lesdes infantis encontradas em relatos de caso médicos. Para isso, artigos técnicos
da literatura que reportavam casos de criangas menores de 10 anos de idade que sofreram
acidente de trinsito como passageiras de automoveis foram analisados. Esses artigos descreviam
frequentemente a cena do acidente, condi¢cdes dos passageiros no veiculo, tipo de acidente,
diagndstico médico, conduta e evolugdo do caso. As informagdes de interesse de cada caso foram

separadas e organizadas para desenvolvimento do estudo retrospectivo de casos.

4.2 Estudo retrospectivo de casos

No total, 83 casos foram analisados neste estudo, sendo 32 sobre criangas nao-retidas e
51 de criangas retidas, resultando 110 lesdes. A idade média das criangas foi de 6 anos, variando

entre 0 e 9 anos. A Tabela 4.1 mostra o resultado obtido pelo preenchimento do banco de dados.

Tabela 4.1. Resultados do preenchimento dos protocolos.

Varidvel N % Varidvel N %
Casos 83 100 Lesdo Cabeca 17 15,4
Retidas 51 61,5 Torax 4 3,6
Nao-retidas 32 38,5 Extremidades 6 5,4
Posi¢do no carro BD 8 14,5 Abddmen 34 30,9

BT 47 85.5 Coluna Vertebral 34 30,9

ni 28 - Politrauma 15 13,6
Impacto F 33 61,1

4 7.4

C 14 25,9

T 3 5,5

ni 29 -

*ni: dados ndo informados; BD: banco dianteiro; BT: banco traseiro; F: frontal; L: lateral; C:

capotamento; T: traseiro.
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De todos os casos analisados, 61% das criancas estavam usando alguma forma de
reten¢do, como o sistema de 5 pontos, cinto adulto de 2 pontos e cinto adulto de 3 pontos. Uma

crianca estava usando o assento de elevacdo (booster) concomitante com o cinto adulto.

Em relacdo ao posicionamento no carro, houve falha de preenchimento para 28
prontudrios e, entre as 55 com esse tipo de informagao, 85,4% estavam posicionadas no banco

traseiro e 14,5% estavam no banco dianteiro.

Para tipo de impacto, a falta de informacao constou de 29 prontudrios, € nos demais (54),
fol mais frequente o impacto frontal (61,1%), seguido do capotamento (25,9%), impacto lateral

(7,4%) e impacto traseiro (5,5%).

O perfil das lesdes foi analisado de acordo com a condicdo de retencdo das criancas, se

retidas ou nao.

A Figura 4.1 ilustra a ocorréncia das lesdes ocorridas em criancas segundo o uso de

dispositivos, na qual observou-se associacao significativa (p<0,05).

De acordo com a Figura 4.1, dentre os pacientes que ndo estavam retidos no carro, o
politrauma foi a lesdo predominante (47%). Fraturas das extremidades do corpo, como nos
membros inferiores e superiores foram observadas apenas em 19% das criancas que ndo estavam
retidas no momento do acidente. LesOes de cabeca ocorreram tanto em criancas ndo-retidas
(34%) como retidas (8%), sendo que o risco de ocorrerem em criancas nao-retidas foi maior
(OR= 3,9; 95% 1C: 1,2-12,7; p = 0,01). Lesdes abdominais (43,5%) e da coluna vertebral
(43,5%) foram predominantemente observadas em criancgas retidas, tendo sido observadas
também lesdes de torax (5%). Houve associacdo significativa entre uso de retencdo e local da

lesdo (Teste Exato de Fisher: p < 0,001).

58



100 -

Cabeca

< M Politrauma
$ 80 7
1Q Extremidades
]
3 60 - ® Abdomen
o
t§ H Coluna Vertebral
o
g- 40 W Térax
S
o

20 -

I
0

Nao Sim
Uso de Dispositivo

Figura 4.1. Tipo de lesdo ocorrida em criancgas segundo uso de dispositivo.

As lesdes ocorridas em criangas que ndo usavam retencao foram analisadas segundo tipo
de impacto, tendo sido observado, novamente, falta desta informacdo nos prontudrios. Nesta
andlise, contaram-se apenas os casos em que a lesdo poderia ser identificada de acordo com o

tipo de impacto sofrido, assim como nas outras andlises.

O gréfico da Figura 4.2 mostra as lesdes ocorridas em criancas segundo o tipo de impacto

nos casos em que ndo usavam retencao.

De acordo com a Figura 4.2, lesdes da cabeca foram observadas nos impactos frontal,
capotamento e traseiro, sendo o unico tipo de les@o ocorrido no impacto traseiro. Fraturas das
extremidades foram observadas apenas no impacto frontal, enquanto que o politrauma ocorreu
nos impactos frontal, lateral e capotamento, sendo a unica lesdo observada no impacto lateral.

Houve associagao significativa entre tipo de impacto e local da lesdo encontrado nas criancas

nao-retidas (Teste Exato de Fisher: p < 0,05).
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Figura 4.2. Lesdes segundo tipo de impacto em criangas que nao estavam retidas no
momento do acidente.

O gréfico da Figura 4.3 mostra as lesdes encontradas em criancgas nao-retidas segundo a
idade do paciente, sendo que lesdes de cabeca e o politrauma foram as lesdes predominantes para

todas as faixas etarias.
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Figura 4.3. Lesdes em criancas nao-retidas segundo idade.
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Em relag@o as criangas retidas, o tipo de lesdo mostrou ter associa¢do segundo tipo de

impacto no momento do acidente, mostra a Figura 4.4.

100

% 90 | Cabega
80 m ihdomen
70 Coluna Yertebral
60 m Térax
50 -

40
30
20
10
0 A T
Frontal Lateral Capotamento

Tipo de Impacto

Figura 4.4. Lesdes segundo tipo de impacto em criangas que estavam retidas no momento
do acidente automobilistico.

De acordo com a Figura 4.4, houve prevaléncia de lesdes abdominais (86,3%) e da
coluna vertebral (85%) no impacto frontal. Lesdes de cabeca ocorreram tanto no capotamento
(66%) quanto no impacto lateral (33%), e as lesdes de térax foram observadas no impacto frontal
e capotamento, com maior frequéncia no capotamento (66%). Verificou-se associacdo
significativa entre tipo de impacto e tipo de lesdo em criancgas retidas (Teste Exato de Fisher:

p=0,004).

O tipo de lesdao em criangas retidas foi também analisado segundo tipo de reteng¢do que
usavam (Tabela 4.2). Neste caso, a faixa etdria nio foi tomada como base para a andlise pois a
graduacdo do tipo de assento usado pela crianca depende exclusivamente de suas dimensoes,
sendo a idade um fator apenas subjetivo para a escolha do assento. Esta sessdo também
desconsiderou qualquer tipo de uso incorreto do dispositivo de retengdo, sendo que as formas

incorretas observadas no uso de dispositivos de retencao serdo discutidas nas préximas sessoes.
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Tabela 4.2. Lesdes observadas em criangas retidas, segundo tipo de reten¢@o usado.

Lesao
RETENCAO* | Abdominal Coluna lombar Cabega* Torax
’ n 29 18 i i
% 86 86
3 n 5 3 7 4
% 14 14 44 100
N 9
> % i i 56 ]
N 34 21 16 4
TOTAL % 100 100 100 100

*Reten¢do: 2 (cinto adulto de dois pontos), 3 (cinto adulto de trés pontos), 5 (sistema de cinco
pontos). Lesdes de cabeca incluem traumas no cranio ou cérebro e fraturas da coluna cervical.

Conforme a Tabela 4.2, lesdes abdominais ocorreram predominantemente com o uso do
cinto de 2 pontos, assim como lesdes da coluna lombar. Lesdes de cabeca e coluna cervical
foram mais observadas com o uso do cinto de 3 pontos e no sistema de 5 pontos. As lesdes de
térax ocorreram apenas com o uso do cinto de 3 pontos. Houve associagdo entre o tipo de lesdo e

tipo de retencdo usado (Teste Exato de Fisher: p < 0,005).

As lesdes predominantes em criancas retidas foram analisadas isoladamente, como visto
na Tabela 4.2. No entanto, foi observado que a maioria das lesdes abdominais ocorreram
simultaneamente as fraturas lombares. A associacdo entre lesdes abdominais e fraturas da coluna
lombar (muitas vezes caracterizadas como chance fractures) representaram um alto padrdo de
ocorréncia e geralmente estavam associadas ao uso do cinto de 2 pontos, como mostra a Tabela

4.3.

E importante considerar que lesdes associadas, como abdémen e coluna, poderiam ser
classificadas como politrauma, descrito na Figura 4.1. Porém, devido ao fato de lesdes
abdominais apresentarem um padrao de associa¢do com fraturas da coluna lombar (Bernstein et
al., 2006), ela ndo foi considerada como um politrauma neste trabalho. O politrauma foi, entao,
classificado como fraturas e escoriagdes de mais de uma regido do corpo e foi o diagndstico

presente nos prontudrios médicos para representar lesdes diversas do corpo, sem apresentar
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alguma forma de padrdo. As fraturas de extremidades também ocorriam isoladamente e por isso

nao foram classificadas como politraumas.

Tabela 4.3. Ocorréncia de associacdo das lesdes abdominais e fraturas da coluna lombar,

segundo tipo de retencao.

i Tipo de Lesao
RETENCAO Abdominal Abdominal + Coluna ~ Coluna Lombar
Lombar
o 12 17 1
2 4 100 85,7 100
= 3
3 4 - 14,3 )
n 12 20 1
TOTAL % 100 100 100

As lesdes abdominais compreenderam lesdes de diagndsticos diversos e podem estar

associadas a lesOes viscerais, vasculares e musculares, como mostra a Tabela 4.4.

Tabela 4.4. Descri¢do das lesdes abdominais em criangas que estavam retidas no carro e que

sofreram acidente automobilistico.

Lesoes Abdominais

Orgios Vasos Musculos
Intestino Aorta abdominal Parede abdominal*

Bexiga Arteria ilfaca Reto abdominal

externa
Figado Artéria mesentérica Psoas
Jejuno Veia cava inferior -
Mesentério Artéria vertebral -

Uretra - -

Duodeno - -

* Assim descrito pelos autores para indicar avulsdo de musculos

Bernstein et al. (2006) observaram que lesdes do intestino e de mesentério foram as mais
frequentes em pacientes acometidos com chance fractures apds acidente automobilistico. Porém,

segundo Bouliane et al. (2001), a sindrome do cinto de seguranga € apenas caracterizada por

63



lesdo intestinal e do mesentério acompanhadas por chance-fracture da coluna lombar. Conforme
os achados desse trabalho, outros tipos de lesdes poderiam também compor o quadro de lesdes

caracterizadas pela sindrome do cinto de seguranca.

Segundo a Tabela 4.2, lesdes tordcicas ocorreram com o uso do cinto de 3 pontos e
compreendiam transec¢do da traquéia, obstrucio de vasos como a veia cava superior e contusoes
pulmonares. Lesdes da cabeca e da coluna cervical também foram identificadas no uso de 3 e 5

pontos. As lesdes de cabeca compreendiam contusdes cerebrais e fraturas de cranio.

A Tabela 4.5 mostra o local das fraturas ocorridas nas criangas retidas segundo o tipo de

retencao usado.

Tabela 4.5. Nivel de fratura segundo tipo de reten¢do usado.

Nivel de Fratura
RETENCAO Lombar Cervical Pelve
) n 18 1
% 85,71 - 50
3 n 3 7 1
% 14,29 50 50
n 7
> % B 50 I
n 21 14 2
TOTAL % 100 100 100

Considerando o local das fraturas analisado (Tabela 4.5), houve diferenca significativa
entre as fraturas da coluna cervical e lombar e o tipo de retencdo usado, sendo que as fraturas
lombares ocorreram predominantemente com o uso do cinto de 2 pontos e lesdes cervicais
ocorreram predominantemente com o uso de 3 e 5 pontos (Teste Exato de Fisher: p < 0,005). As
fraturas de cranio foram agrupadas as fraturas da coluna cervical para maior estabilidade dos
resultados, e foram também observadas em criancgas que usavam o cinto de 3 pontos e sistema de
5 pontos. As fraturas de pelve representaram fraturas do osso do quadril, observadas em criancas

que usavam cintos de 2 e 3 pontos.
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Para verificar a prevaléncia de lesdes ocorridas segundo o tipo de impacto nos diferentes
dispositivos usados, a Figura 4.5 mostra a relacdo entre tipo de impacto e tipo de retencdo usado

no momento do acidente.
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Figura 4.5. Lesoes segundo tipo de impacto e tipo de retencdo usado no momento do
acidente. F: frontal; L: lateral; C: capotamento.

Analisando as lesdes observadas segundo tipo de retencdo e tipo de impacto (Figura 4.5),
tem-se que o impacto frontal € a principal causa de lesdo abdominal e da coluna lombar em
passageiros que usavam o cinto de 2 pontos. J4 o impacto lateral e capotamento prevaleceram
entre passageiros usando o cinto adulto de 3 pontos para lesdes de cabeca. A mesma situacao foi
observada em passageiros que usavam o sistema de 5 pontos. O impacto frontal também
desencadeou lesOes da coluna cervical em passagerios que usavam o sistema de 5 pontos. O
capotamento foi contributério para a ocorréncia de lesdes tordricas em passageiros que usavam

cinto adulto de 3 pontos (Teste Exato de Fisher: p = 0,02).

Ainda na década de 90, as lesdes abdominais causadas por acidentes de transito eram
diagnosticadas posteriormente ou mesmo, ndo diagnosticadas. Neste estudo, o qual incluiu
achados médicos de 1991 a 2009, ainda se observou o atraso de diagndstico de lesdes

abdominais. Em 30% dos casos, o diagnéstico final foi atrasado por demora do aparecimento dos
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sintomas. Porém, ndo houve associacdo entre tipo de lesdo e tempo de aparecimento dos

sintomas.

Dentre os casos que relataram a evolucdo do paciente, 35% deles tiveram algum tipo de
sequela devido a fratura sofrida. As sequelas foram descritas como paraplegia, paralisia ou
hipotrofia dos membros. Em 7% dos casos o quadro evoluiu para 6bito, sendo que as causas que

levaram ao 6bito foram lesdes abdominais, cerebrais, politrauma e fraturas da coluna cervical.

De acordo com os achados desse estudo, houve uma associagdo entre tipo de lesdo, tipo
de retencdo e tipo de impacto no momento do acidente, como também observado Brown et al.,
2006B. Considerando tal associagc@o, adaptou-se um termo usado para as lesdes causadas pelo
cinto de seguranca, chamado de sindrome do cinto de seguranca (Fish e Wright, 1965; Lane et
al., 1994). Esse termo, porém, € apenas empregado para as lesdes abdominais e da coluna

lombar.

Dessa forma, tem-se a Figura 4.6, que mostra o esquema de forgcas geradas na coluna

vertebral pela acdo do cinto abdominal no impacto frontal.

Anterior Posterior

Figura 4.6. Esquema mostrando a forca abdominal horizontal (flecha branca) e as
forcas criadas no interior das vértebras (esquema em vermelho). O eixo de rotacdo €
mostrado pelo ponto preto. LN € a linha neutra que se forma no momento fletor,
separando as estruturas que serdo tracionadas (posteriores) e comprimidas (anteriores).

De acordo com a Figura 4.6, a forca da desaceleracdo € transferida para o cinto e se

caracteriza como uma forca pontual aplicada. O corpo se divide, entdo, em duas partes, seguindo
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a linha horizontal preta mostrada na Figura 4.6. Uma parte fixa é caracterizada pela regido em
que o cinto estd posicionado, e a parte mével € a regido do corpo acima e abaixo desse ponto.
Com isso, o ponto de apoio do cinto faz um eixo de rotagdo pelo qual a parte mével do corpo se
desloca anteriormente em consequéncia do momento fletor gerado. Assim, as estruturas
posteriores da coluna se tensionam, e as anteriores, se comprimem. Como existem ligamentos
interespinhosos ligando uma vértebra a outra (Anexo C), estes também serdo tensionados,
tracionando o processo espinhoso bilateralmente, tanto o ligamento da vértebra superior quanto o
ligamento da vértebra inferior, promovendo assim, a trinca transversal que geralmente se inicia
no processo espinhoso, como observado na Figura 2.3 (Bernstein et al., 2006). A flexdo
excessiva do nivel da coluna atingido aproxima o corpo vertebral anteriormente, promovendo

compressao das estruturas anteriores, como mostrado no esquema da Figura 4.6.

Tomando como base a biomecanica de acdo do cinto descrita anteriormente, alguns
mecanismos de acdo caracteristicos do design de cada tipo de reten¢do podem ser facilitadores

para que os padrdes de lesdes observados neste estudo acontecam, como discutido a seguir.

Com o uso do cinto adulto de 2 pontos, o tronco e a cabega ficam livres apresentando
uma ampla excursdo no caso do impacto frontal. Como esse tipo de dispositivo € ancorado
apenas por dois pontos, a carga do impacto € direcionada completamente para a regido de
fixacdo. Geralmente, o cinto de dois pontos, que possui apenas a tira abdominal, estd posicionada
sobre a regido do abddomen, comprometendo, assim, 6rgdos internos pelo mecanismo de acdo
direta de sobrecarga no impacto (Arbogast et al., 2007). Em relagdo a coluna vertebral, a tira
abdominal exerce uma forca na direcdo horizontal, formando um eixo de rotacdo que leva ao
mecanismo de flexo-distensdo. A Figura 4.7 mostra o mecanismo de flexdo excessiva do tronco

em torno do cinto de dois pontos.

De acordo com a Figura 4.7, o tronco € totalmente fletido no sentido do impacto,
mecanismo esse conhecido como jackknifing, ou efeito canivete (Humell et al., 1997). Neste
trabalho, lesdes abdominais e da coluna lombar foram associadas ao uso do cinto de 2 pontos. As
lesdes abdominais podem ocorrer pela passagem do cinto na regido abdominal mais

superiormente, o que também provoca forgas tensionais nos niveis lombares.
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Figura 4.7. Flexdo do tronco em torno da tira abdominal do cinto de 2 pontos apds
impacto (jackknifing).

Ja em relag@o ao cinto adulto de 3 pontos, o qual possui uma tira abdominal e outra de
torso, a excursdo do tronco € consideravelmente menor quando comparada com o cinto de dois
pontos no impacto frontal. Porém, a cabeca ainda representa o ponto livre, apresentando desta
vez, grande excursdo no impacto frontal. O mecanismo de flexo-distensdo é entdo observado na
coluna vertebral, mas para os niveis cervicais. A Figura 4.8 mostra o mecanismo de acdo do

cinto de 3 pontos no impacto frontal.

A

Figura 4.8. Flexdo do pescoco em torno da tira de torso do cinto de 3 pontos apés
0 impacto.
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Com a presenca da tira de torso, ha pouco deslocamento do tronco, porém, ha maior
chance de ocorrer o efeito submarino no qual a pelve escorrega por baixo da tira abdominal. Isso
pode promover também lesdes abdominais na crianga, como observado nos achados desse estudo
(Tabela 4.2). Também observou-se lesdes da coluna lombar em criangas que usavam o cinto de 3
pontos. Nao se sabe, porém, se houve uso incorreto do cinto nos casos estudados neste trabalho.
O uso incorreto do cinto de 3 pontos pode alterar a desaceleracdo normal do tronco ocasionada
pelo cinto, o que permite grandes excursdes, provocando, assim, as lesdes de coluna, como
observado no efeito canivete. O uso incorreto do cinto de 3 pontos pode ser caracterizado pela

passagem da tira de torso atrds das costas ou abaixo do braco.

Lesdes tordcicas também foram observadas no impacto frontal com o uso de cinto de 3
pontos. Neste trabalho, pelo estudo retrospectivo de casos, a principal lesdo ocorrida nesse tipo
de impacto foi a transec¢do da traquéia, indicando que a tira de torso estava posicionada além da
linha média do tdrax, o que compromete a regido do pescoco, sendo altamente sobrecarregada

pela forca de retencdo do cinto no momento do impacto.

Em relac@o ao sistema de 5 pontos (cadeirinhas), as tiras de torso também fixam o tronco
de maneira a deixar a cabega da crianga livre. A faixa etdria das criancas que usam sistema de 5
pontos compreende geralmente criancas de 1 a 4 anos, quando o assento € virado para frente no
carro. Nessa idade, a cabeca ainda apresenta dimensdes desproporcionais ao corpo, sendo mais
volumosa, o que também permite grandes excursdes no caso do impacto frontal. Assim, pelo
mesmo mecanismo de flexo-distensdo, a coluna cervical é altamente tensionada com a
movimentacdo anterior, causando fraturas e rupturas de partes moles da coluna. A Figura 4.9

mostra o mecanismo de acdo do sistema de 5 pontos.
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Figura 4.9. Uso do cinto de 5 pontos e flexdo excessiva do pescoco apds o
impacto.

No caso da coluna cervical, porém, ndo foi observado o mesmo tipo de fratura que na
regido lombar (chance fracture). Neste trabalho, as lesdes observadas na coluna cervical foram
fraturas instdveis entre niveis, fraturas do processo odontdide, avulsio de raizes nervosas e

contusio da medula espinhal.

Em 1993, lesdes da coluna cervical e cabeca foram primeiramente observadas no uso do
cinto adulto de 3 pontos e sistema de 4 pontos (Hoy e Cole, 1993). Hendey e Votey (1994)
também verificaram lesdes da coluna cervical em criangas que usavam o sistema de 5 pontos
virado para frente (foward-facing), mas ainda ndo era considerado algum mecanismo de acdo

ligado ao sistema.

Em relacdo ao impacto lateral, a cabeca e tronco superior podem também apresentar
grande excursdo. Considerando o uso do cinto de 3 pontos, a tira de torso pode ndo reter a regido
do tronco quando o impacto lateral for do mesmo lado no qual o individuo estd posicionado. A
Figura 4.10 mostra a situacdo na qual o impacto lateral ocorreu do mesmo lado onde foi

posicionado um dummy adulto.
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Figura 4.10. Vista frontal do ensaio do impacto lateral em um ATD adulto usando o cinto
de 3 pontos. O impacto ocorreu do mesmo lado da tira de torso do cinto, provocando
grande excursao lateral do tronco e cabeca. Bostrom e Haland, 2005.

Pode-se observar que a tira de torso, neste caso, ndo retém o tronco bilateralmente,
estando os ocupantes propensos a apresentar grande excursao lateral o que leva ao contato direto
da cabeca com elementos do carro. Neste trabalho, lesdes de cabega em criangas que usavam 3

pontos foram observadas no impacto lateral, indicando que esse mecanismo pode ter ocorrido.

Da mesma forma, Bostrom e Haland (2005) observaram o grande nimero de lesdes de
cabeca no impacto lateral e ensaiaram um tipo de cinto que possuia duas tiras extras de torso,
diminuindo assim, a excursdo lateral do tronco durante o impacto. Fildes et al. (2002) ja haviam
relatado que o cinto de 3 pontos era menos efetivo para amenizar o deslocamento do ocupante na

dire¢do lateral de dentro do carro.

Quanto ao sistema de 5 pontos, o impacto lateral também causa grande excursdo de
cabeca. Neste trabalho, a tnica les@o observada em criancas que usavam sistema de 5 pontos no
impacto lateral foi contusdo cerebral, indicando que o movimento brusco da cabeca causado pela
forca do impacto pode ter promovido lesdes cerebrais internas. Sendo que o impacto lateral
representa situagdo de gravidade para o ocupante, Klinich et al. (2003) investigaram o
deslocamento lateral da cabeca de dummies em assentos forward-facing, de acordo com
diferentes métodos de fixacdo no carro, determinando assim, o método mais seguro para

minimizar a excursdo lateral de cabeca no dummy. No entanto, o efeito dos componentes de
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protecdo proprios dos assentos infantis ainda nao foram avaliados em relacdo ao efeito de

prote¢ao lateral da crianca.

Em relacdo ao capotamento, o cinto de 3 pontos também pode ndo manter o tronco
fixado, levando ao contato direto da cabeca com estruturas internas do veiculo (Fildes et al.,
2002), podendo acontecer o mesmo com o sistema de 5 pontos. A Figura 4.11 mostra um ensaio
dindmico de capotamento com um dummy adulto evidenciando o deslocamento superior do
boneco no qual o cinto de 3 pontos nio retém a movimentagdo vertical do tronco. Isso explica a
maior incidéncia de lesdes de cabeca no cinto adulto de 3 pontos e sistema de 5 pontos, as quais
se caracterizavam por fraturas do cranio. Em relacdo ao sistema de 5 pontos, o deslocamento
vertical da crianca pode ser causado pela frouxiddo das tiras de torso, pelo escorregamento das
tiras caindo sobre os bragos, ou frouxiddo de fixacdo do assento infantil no carro, situagdes de

uso incorreto do sistema de 5 pontos.

Figura 4.11. Vista frontal do ensaio de capotamento em um ATD adulto usando o cinto
de 3 pontos.

O capotamento pode também ter dire¢des diversas, como capotamento frontal ou lateral
(Parenteau et al., 2003). Como mostrado na Figura 4.11, houve deslocamento vertical do dummy,
sendo que a parte inferior do corpo € mantida pela tira abdominal, o que poderia explicar o
acontecimento de lesdes abdominais encontradas neste trabalho quando cintos de 2 e 3 pontos
eram usados (Figura 4.5). As lesdes tordcicas observadas neste trabalho, ocorridas no
capotamento, eram caracterizadas por contusdes pulmonares, que podem ter sido provocadas

pelo contato direto desta regido com elementos do carro (Parenteau et al, 2003).
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Sendo assim, ao contrario dos achados de Porter e Zhao (1998), os quais verificaram que
os mesmos tipos de lesdes ocorriam tanto em pessoas retidas quanto nao retidas dentro carro,
este estudo mostrou que hd uma associagdo entre tipo de lesdo e condicao do nivel de seguranca
do passageiro, como também observado por Hayes et al. (1991). Segundo Brown et al. (2006B),

alguns traumas sao mais predispostos a ocorrer dependendo da condi¢d@o de retencdo da crianga.

Dessa forma, acredita-se que o mecanismo de ac¢do ocasionado pela for¢a de retencdo do
cinto desencadeia lesdes que hoje ja sdo conhecidas como a sindrome do cinto de seguranga por
ocorrerem secundariamente ao impacto. Geralmente, as lesdes ocorrem devido ao uso incorreto
dos dispositivos, e, por consequéncia, acabam guiando as tiras do cinto em regides vulnerdveis
do corpo da crianga, expondo-as a um risco maior de lesdo como ja observado por Arbogast et al.
(2005) e Reed et al. (2005). Em funcdo disso, atualmente, Lee et al. (2010) trabalham no
desenvolvimento de um novo modelo de distribuicdo de forcas do cinto adulto para desviar a
carga do impacto de regides vulnerdveis como a regido abdominal. Para esses autores, o estudo
biomecanico do posicionamento dos componentes de retencdo € relevante e fundamental para o

desenvolvimento de novos dispositivos ainda mais seguros.

4.3 Digitalizagcdo dos dados

Esta sessdao mostra os resultados obtidos a partir do estudo biomecanico dos dispositivos
de retencdo infantil. As caracteristicas dos componentes de seguranca serdo descritos e

analisados, de forma a associd-los aos padrdes de lesdes encontrados nesta sessao.

4.3.1 Belt fit 1- Sistema de 5 pontos (cadeirinhas)

As caracteristicas gerais dos assentos foram analisadas em termos do posicionamento das

tiras de ombro em relagdo a localizagao dos furos de passagem das tiras (slots), posicionamento
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das tiras abdominais em relagdo as marcas pré-determinadas na regido abdominal do dummy,
localizagdo da tira entre pernas em relacido ao quadril do dummy, e localiza¢do do protetor lateral

de cabeca do assento em relagdo ao CG (centro de gravidade) da cabeca do dummy.

Em relagdo as tiras do ombro, houve uma variacao no posicionamento das tiras de acordo
com a altura da passagem das tiras. Neste estudo, foi analisado, previamente, a altura da
passagem no caso do dummy de trés anos, chegando-se a conclusdo de que o slot ideal seria o
superior para todos os assentos testados (Weber, 2000). A Figura 4.12 mostra os dois pontos
medidos para avaliar o posicionamento das tiras de ombro: a articulagdo do ombro do dummy

(ponto amarelo) e o furo de passagem superior do assento — slots (ponto vermelho).

CRS1 CRS2 CRS3

Figura 4.12. Pontos digitalizados para avaliar o posicionamento das tiras de
ombro. O ponto vermelho representa o slot e o ponto amarelo representa a
articulacdo do ombro do dummy.

A Figura 4.13 mostra a distancia vertical entre os dois pontos mostrados na Figura 4.12.

Por meio da andlise qualitativa (Figura 4.12) e quantitativa (Figura 4.13) desses pontos,
nota-se que quanto maior a distdncia entre eles, as tiras de ombro tendem a passar muito
proximas a regido da base do pescoco (CRS 3, Figura 4.12). Quando a distincia entre o slot € o
ombro € menor (Figura 4.13, CRS2), as tiras passam mais aderidas ao ombro do dummy, nao

tocando a base da cabeca ou a regido do pescoco (CRS1 e CRS2, Figura 4.12).
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Figura 4.13. Distancia entre a articulacdo do ombro do dummy e os slots nos assentos
CRS1, CRS2 and CRS3. As medidas (em mm) sdo indicadas na direcdo vertical (plano Z
de coordenadas).

Esses resultados mostram que o melhor posicionamento das tiras do ombro dependem do
slot pelo qual passam. Assim, o posicionamento ideal observado foi aquele em que a tira de torso
passa rente ao ombro. Por outro lado, se o slot usado estd muito acima da altura do ombro, a tira
pode apresentar frouxiddo levando a picos de desaceleracdo da cabeca e do tronco superior, no
caso de impacto frontal. O mesmo pode acontecer se o slot usado estiver abaixo da altura dos
ombros. Segundo as lesdes observadas na sessdo 4.2 deste trabalho, criancas que usavam o
sistema de 5 pontos no momento do acidente tiveram fraturas da coluna cervical no impacto
frontal. O mecanismo pode ter sido ocasionado pelo uso incorreto do slot, influenciando as

forcas geradas na cabeca e tronco superior no momento do impacto.

Analisando os efeitos do uso incorreto de assentos infantis foward-facing, Czernakowski
e Miiller (1993) notaram que, se houver folga nas tiras de cadeirinhas, havera estrangulamento da
crianga causada pelo efeito submarino no momento do impacto. Segundo os autores, acidentes

como esses Ja foram observados na Alemanha.

O slot usado incorretamente também pode fazer com que as tiras de ombro escorreguem
lateralmente e caiam sobre os bracos, levando a alta excursdo de tronco em caso de impacto. Tal
efeito poderia ser minimizado pela colocagdo de “clips” que unam as duas tiras do ombro na

altura do térax, impedindo, portanto, o escorregamento das tiras para fora dos bragos.
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E vdlido destacar que, dentre os assentos analisados, o nimero de slots variou entre 2 e 3
pares. Considerando a faixa de estatura das criangas que usam esse tipo de reten¢do, o maior
nimero de pares seria relevante, uma vez que aumentariam as opg¢des de altura dos slots

proporcionalmente a altura do ombros das criangas.

Em relacdo ao posicionamento das tiras abdominais nos assentos infantis, as diferencas

da passagem das tiras estdo demonstradas na Figura 4.14.

180

= CRSI
CRS2
= CRS3

120

Marcas
Abdominais

60
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Figura 4.14. Posicionamento das tiras abdominais no dummy em relacio aos diferentes
assentos infantis.

Analisando as posi¢Oes das tiras abdominais e marcas laterais feitas no abdéomen do
dummy, observa-se uma passagem das tiras muito acima na regido abdominal no CRS3. A
passagem das tiras abaixo das marcas abdominais que direcionariam a carga de impacto para
estruturas rigidas da pelve, como visto nos assentos CRS1 e CRS2, seria a passagem mais

adequada.

O posicionamento das tiras abdominais foram analisadas em relacdo ao ponto abdominal
lateral inferior do dummy de 3 anos. Um ponto de referéncia ideal seria as EIAS, porém essa
idade de dummy ainda nao apresenta localidades de proeminéncias ésseas importantes para

analisar o belt fit do sistema de 5 pontos.
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O sistema de 5 pontos é designado a criangas mais novas devido a delicada estrutura
Ossea da faixa etdria em questdo. Segundo Weber (2000), quanto mais pontos de apoio do cinto,
maior € a drea de distribui¢ao de forcas causadas pelo impacto. Como criangas mais novas ainda
ndo possuem estruturas 0sseas muito rigidas e desenvolvidas, esse é um tipo de sistema mais
adequado ao uso de faixas etdrias mais baixas. Como observado nos resultados do estudo
retrospectivo de casos, ndo houve lesdes abdominais em criancas que usavam sistema de 5
pontos. Isso pode ser apenas uma consequéncia do nimero baixo de casos analisados. Mas,
segundo a norma brasileira NBR 14400, sinais de perfuracdes abdominais devem ser observados
apds ensaio dindmico nesse tipo de assento, confirmando a hipétese de que cargas geradas pelo
impacto podem ser direcionadas a regido do abdomen. Por isso, a passagem das tiras abdominais
ainda deve seguir os métodos avaliados por Arbogast et al. (2005) e se pocionar sobre estruturas

mais rigidas da pelve como as EIAS.

Tiras abdominais posicionadas muito acima da regido abdominal, em que o fecho do
sistema de cinco pontos se encontra na regido da barriga, também podem provocar o efeito
submarino por causar o escorregamento da crianca por baixo da tira. Esse caso ja foi observado
por Hummel et al. (1997) em ensaios dindmicos de cadeirinhas (sistema de 5 pontos). Nos
assentos analisados neste trabalho, esta seria uma situagcdo que poderia ocorrer no CRS3, como
mostra a Figura 4.15, em que os diferentes niveis de posicionamento do fecho do cinto podem
ser observado, tomando como base a linha horizontal tracada na altura da articulagdo do quadril

do dummy.

CRS1 CRS2 CRS3

Figura 4.15. Posicionamento do fecho do cinto nos modelos de assentos testados. A linha
preta foi tracada na altura da articulagao do quadril do ATD.
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A linha preta da Figura 4.15 mostra exatamente a linha da articulagdo do quadril do
dummy. Pela Figura 4.15, o fecho do CRS3 encontra-se muito acima da regido abdominal em
comparacdo com CRS1 e CRS2, sendo que neste dltimo caso, encontra-se abaixo da linha preta,

ou seja, comprometendo pouco a regiao abdominal.

A localizacdo dos protetores laterais de cabeca foi também analisada em fung¢do da

posic¢do do centro de gravidade (CG) da cabeca do dummy (Figura 4.16).

CRS1 CRS2 CRS3

Figure 4.16. Vista lateral mostrando a altura do centro de gravidade (CG) da cabega do
dummy (simbolo amarelo e preto) e o limite vertical do protetor lateral de cabega do
assento (ponto branco).

Embora todos os assentos cumprissem com o critério de altura do encosto de costas no
qual o centro de gravidade da cabeca € situada abaixo do topo do encosto, o componente lateral
de protecdo pode estar desalinhado com a altura da cabeca, como mostra a Figura 4.16 para o
CRS2, no caso do dummy de 3 anos. Pela Figura 4.16, nota-se que o CG da cabeca do dummy
(indicado pelo simbolo amarelo e preto) estd posicionado muito acima do componente de

protecdo lateral (indicado pelo ponto branco).

O CG pode ser mais protegido se for totalmente coberto pelo protetor lateral, como visto

no esquema da Figura 4.17 para os assentos CRS1 e CRS3.

De acordo com a Figura 4.17, o CG do dummy estd protegido pelo protetor lateral de

cabecga em cerca de Scm na direcdo vertical para os assentos CRS1 e CRS3. Por outro lado, o0 CG
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do dummy esta totalmente exposto no CRS2, sendo situado cerca de 10cm acima do protetor

lateral de cabeca.
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Figura 4.17. Posicionamento do protetor lateral de cabe¢a (PL) em relagdo ao CG da cabeca do
dummy, vista lateral. Os pontos circulares representam CG e losangos representam o PL de cada
assento. As medidas estdo em milimetros.

Os assentos infantis virados para frente (forward-facing) sdo geralmente usados para
criangas de 1 a 4 anos de idade. Considerando que a altura sentada das criancas aumenta ao
longo dos anos, o componente lateral de protecdo da cabeca deveria apresentar uma ampla faixa
de altura vertical. Como visto na Figura 4.17, o componente lateral de protecdo dos assentos
CRS1 e CRS3 posiciona-se acima do centro de gravidade de cabeca do dummy, garantindo a
limitacdo do deslocamento lateral da cabega. Ja no assento CRS2, nota-se que o CG da cabeca do
dummy estd muito superior ao componente lateral do assento, indicando um aumento de risco de

lesdo no caso de impactos laterais (Lai et al., 2008).

Segundo Ehrlich et al. (2006), as lesdes mais graves observadas em criangas ocorreram
na cabeca durante impactos laterais. Neste trabalho constatou-se que lesdes graves de cabeca
ocorreram no impacto lateral em criancas que usavam sistema de 5 pontos, indicando que o

alinhamento entre a altura da cabeca da crianga e o protetor lateral do assento é fundamental na
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prevencdo dessas lesdes. Outros fatores também mostraram contribuir com a limitagdo da
excursdo lateral de cabeca em impactos laterais, como os métodos de fixacdo do assento

estudado por Klinich et al. (2003).
O posicionamento da tira entre pernas foi também avaliado em relacdo a localidade da
articulac@o do quadril do dummy de 3 anos. A Figura 4.18 mostra o posicionamento da tira entre

pernas nos modelos de assentos infantis foward-facing.

CRS1 CRS2

i > 106mm i > 110mm

Figura 4.18. Posicionamento da tira entre pernas no dummy de 3 anos de idade em 3
diferentes modelos de assentos infantis.

Pela Figura 4.18, nota-se que ha somente um ponto de passagem da tira entre pernas para
todos os modelos testados, levando a apenas uma opg¢ao de passagem da tira. O distanciamento
entre o ponto de passagem da tira e dummy foi analisado observando-se a localizacdo da
articulacdo do quadril do dummy, ja que ndo ha referéncia da sinfise pibica neste ATD (Anexo
C). A distancia entre os pontos estd mostrado na Figura 4.18 e foi obtido pelos dados do Faro

Arm na direcdo da reta tracejada amarela da direcdo vertical.

Considerando o tamanho unico do ATD usado, de 3 anos, a distincia observada varia
razoavelmente entre os assentos. Ainda ndo ha referéncias literarias sobre a melhor forma de
encaixar a tira entre pernas na crianga. Visto que as criangas que usam esse tipo de dispositivo
estdo na faixa etdria de 1 a 4 anos, e que sua estatura também muda em grande escala, é de se
esperar mais opgdes de distanciamento da tira entre pernas, evitando tanto a fixacdo frouxa da

tira quanto uma grande pressao na drea pubica da crianga.
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De acordo com os achados dessa sessdo, os pontos-chave de avaliacdo da interacao
assento-crianga no dummy de 3 anos sdo o CG, altura dos ombros, regido abdominal delimitada a

regido das EIAS e regido entre pernas, delimitada pela sinfese pubica da pelve.

4.3.2 Belt fit 2 — Booster

A andlise qualitativa do posicionamento das tiras de torso e abdominal do cinto adulto foi
primeiramente avaliada no dummy de 6 anos de idade, nas condi¢cdes com e sem encosto de

costas. A Figura 4.19 mostra o belt fit nos 3 boosters avaliados.

De acordo com a Figura 4.19, nota-se que o uso do encosto modifica o posicionamento
das tiras do cinto. A fita branca vista no térax do ATD foi colocada para representar a linha
média entre ombros (manudbrio). A mudanca no posicionamento da tira de torso pode ser
avaliada de acordo com sua passagem pelo ponto amarelo indicado pela flecha, e que representa
o manubrio. Como visto na Sessdo 3.3 deste trabalho, a borda interna da tira do cinto deve passar

a uma distancia do ponto amarelo especificado.

Observando a condi¢do 1 (com encosto de costas), tem-se que Al e Bl produziram boa
passagem da tira de torso segundo os critérios adotados neste trabalho. Reed et al. (2009A),
estudando belt fit em 41 boosters, verificaram que os guias de passagem do cinto no assento sdao
eficazes para o bom direcionamento do cinto no corpo da crianca. No entanto, na condicdo CI
(com encosto), a por¢do interna da tira de torso passa por dentro do ponto amarelo, indicando
que a eficdcia dos guias de passagem das tira depende também de suas caracteristicas de design e

orientagdo.
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B2

Figura 4.19. Posicionamento das tiras de torso e abdominal na condi¢do com encosto
(inclinacdo 0°) e sem encosto de costas. A flecha indica o ponto padronizado para
avaliacdo qualitativa da passagem da tira de torso.

Nas condi¢des sem encosto de costas, nota-se que as tiras de torso passam exatamente a
uma certa distancia da linha média nos boosters B2 e C2. Na condi¢ao A2, porém, a tira passa
levemente sobre o ponto amarelo. Para o mesmo dummy, nota-se entdo, que diferencas no

posicionamento das tiras de torso sdo ocasionadas pela presenga do encosto de costas.

Quanto a tira abdominal, nota-se que seu posicionamento varia de acordo com os

modelos de booster testados (Figura 4.19). Nas condi¢des B1 e C1, a tira abdominal posiciona-se
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mais superiormente na regido do abdémen, em comparagcdo com a condicdo Al. Nas condi¢des
sem encosto de costas, as tiras abdominais posicionaram- se mais inferiormente, o que significa
melhor belt fit. Reed et al. (2009A) também verificaram a influéncia do uso do encosto de costas
no posicionamento das tiras abdominais, sendo que melhores posicionamentos das tiras foram
atribuidos a auséncia do encosto de costas, muitas vezes por direcionar o ATD mais

posteriormente em relagdo ao banco do carro.

Segundo os resultados vistos na sessdo 4.2 (estudo retrospectivo de casos), as lesdes
predominantes em criancas que usavam o cinto adulto de 2 e 3 pontos foram lesdes abdominais e
da coluna vertebral. As lesdes abdominais podem ter sido ocasionadas pela forca compressiva
diretamente aplicada na regido abdominal durante o impacto, como também observado por
Arbogast et al. (2007). A passagem da tira abdominal em &reas mais rigidas como as EIAS
poderia evitar esse tipo de lesdo, por se posicionar mais inferiormente distribuindo a for¢a do
impacto para estruturas dsseas. Por isso, pode-se dizer que o uso incorreto desse tipo de retencdo
¢ caracterizado pela sua passagem acima das EIAS transferindo a carga do impacto diretamente

para 6rgdos abdominais.

Em relacdo as fraturas da coluna lombar, o posicionamento da tira abdominal abaixo das
EIAS € uma situacdo favordvel. Se analisarmos o mecanismo de acdo da tira abdominal do cinto
(Figura 4.6), nota-se um eixo rotacional em torno da tira, promovendo a excursdao anterior
excessiva do tronco sobre esse eixo, distendendo estruturas vertebrais posteriores, no caso de
impacto frontal. Considerando que as EIAS estdo horizontalmente alinhadas ao osso do sacro
(Anexo C) e se a tira abdominal for posicionada abaixo das EIAS, o0 mesmo mecanismo de acio
pode ocorrer, porém, a for¢a gerada pelo cinto serd direcionada para o sacro e ndo para os niveis

vertebrais lombares, diminuindo as chances de separacdo dos niveis.
Para verificar quantitativamente o belt fit do cinto adulto, a Tabela 4.6 mostra os valores

do belt fit da tira de torso do cinto adulto obtidos no ensaio estitico dos boosters, com e sem

encosto de costas.
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Tabela 4.6. Pontuagcdo (em mm) da tira de torso nos boosters testados nas condi¢gdes com e sem

encosto de costas.

CONDICAO Belt fit - Torso

A B C
Com encosto 72 16,7 -4
Sem encosto 5.4 22.3 23

De acordo com a Tabela 4.6, a pontuacao da tira de torso mudou consideravelmente nas
duas condicdes para todos os modelos testados. O booster A apresentou a maior pontuagdo na
condi¢do com encosto de costas, apresentando, porém, pontuacao negativa quando testado sem o
encosto de costas. O booster B apresentou pontuacdes positivas em ambas as situagdes, enquanto
que o booster C teve pontuacdo negativa com encosto de costas e pontuagdo positiva sem o

encosto de costas.

A Tabela 4.7 mostra os valores do belt fit para a tira abdominal do cinto adulto.
Pontuagdes positivas foram adquiridas pelo booster A, nas duas condicdes de ensaio, indicando
que a tira abdominal passava abaixo das EIAS. No entanto, valores negativos foram observados
nos boosters B e C na presenca do encosto de costas, o que significa que as tiras passavam

superiormente na regido do abdomen, ou acimas das EIAS.

Tabela 4.7. Pontuacdo (em mm) da tira abdominal nos boosters testados nas condi¢des com e

sem encosto de costas.

CONDICAO Belt fit - Abdominal
A B C
Com encosto 46 -14 -15,6
Sem encosto 46,8 11,7 0
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Para analisar os valores encontrados nas Tabelas 4.6 e 4.7, tem-se a Figura 4.20 que
mostra uma concentragdo de valores no mesmo tipo de ensaio em 41 boosters testados,

analisados por Reed et al. (2009A).
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Figura 4.20. Valores de belt fit para a tira de torso (esquerda) e abdominal (direita) para 41
boosters testados. Reed et al., 2009A.

De acordo com a Tabela 4.6, o belt fit da tira de torso do cinto adulto variou entre 72mm
e -5,4mm. Valores iguais a zero indicam que a tira esta justamente caindo sobre a linha média do
ombro, enquanto que valores maiores indicam posicionamento mais lateral (para fora do ombro).
De acordo com a Figura 4.20, valores entre -10mm e 10mm estdo na faixa “good” para o
posicionamento da tira. “Fair” foi atribuido a valores entre 10mm para ambos os lados da faixa
“good” (Reed et al., 2009A). Porém, valores positivos muito altos, como observado na Tabela
4.6 (72mm) para o booster A1, representa um posicionamento que passa fora do ombro, podendo
ndo restringir o movimento frontal do térax e cabeca no caso de impacto frontal (Reed et al.,
2009A). Esse pode ser um tipo de uso incorreto da tira de torso, o qual limita o deslocamento do

passageiro apenas com a tira abdominal.

Por outro lado, valores negativos excessivos da tira de torso, como abaixo de -20mm de
acordo com a Figura 4.20, poderiam causar sensacdo de sufocamento por passar no pescogo, o
que poderia representar outra forma de uso incorreto do cinto (Reed et al., 2009A). Neste

trabalho, um tipo de lesdo tordcica observada no estudo das lesdes em criancas foi a transeccao
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da traquéia, que pode ter sido causada por esse tipo incorreto de uso da tira de torso. Além disso,
quando a tira passa muito proxima ao pescoco, a crianga tende a coloca-la atrds das costas ou

abaixo do braco, aumentando as chances de lesdes no caso de impacto.

Analisando o posicionamento da tira de torso qualitativa e quantitativamente, observou-
se uma Gtima pontuagdo da tira de torso do cinto adulto quando o belt fit tinha valores positivos
entre 15mm e 30mm. Assim, as condi¢des B1, B2 e C2 mostradas na Figura 4.19, apresentaram
melhor belt fit para o dummy de 6 anos analisado. Isso porque valores iguais ou proximos de zero
caracterizam passagem da tira rente a linha média do tronco, o que ainda pode levar ao contato
da borda medial com a base do pescoco (condi¢do A2, Figura 4.19). Por isso, uma margem de
I15mm a 30mm além da linha média seria uma posicao preferivel para o dummy de 6 anos, como

esquematizado na Figura 4.21.

Figura 4.21. Esquema mostrando a distancia ideal para a passagem da tira de torso no
dummy de 6 anos.

Em relagdo a tira abdominal, de acordo com a Figura 4.20 e a Tabela 4.7, nota-se que o
booster “A” possui uma boa pontuacdo para o posicionamento da tira abdominal, tanto na
presenga (46mm) quanto na auséncia (46,8mm) do encosto de costas, pontuacdes que estdo na
faixa “good” segundo o estudo de Reed et al. (2009A), Figura 4.20. Valores iguais a zero
indicam que a por¢do superior da tira abdominal estd sobre a marca feita nas EIAS do dummy. A
pontuacio foi considerada “fair” se a tira caisse totalmente abaixo das EIAS (10mm - 20mm) e

“good” se parte da tira estivesse sobre a coxa (20mm - S0mm). Valores acima de 60mm indicam
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que a tira estd totalmente caida sobre a coxa. Portanto, pontuacdes positivas acima desses
valores, ou seja, tiras posicionadas muito abaixo das EIAS caindo sobre as coxas, poderiam
produzir maiores excursdes do ocupante, o que levam a picos de aceleracdo e também a maior

chance de contato do ocupante com elementos interiores do veiculo.

Por outro lado, a pontuacdo negativa da tira abdominal se associa ao posicionamento
superior da tira, ou seja, acima das EIAS. Nesse caso, provavelmente, ocorrerd o efeito
submarino no ocupante o que direciona toda a for¢a do impacto para os 6rgaos abdominais (Reed
et al., 2009A) e niveis lombares da coluna vertebral, como pode ter ocorrido nos casos
observados neste estudo, nos quais uma alta frequéncia de lesdes abdominais associadas a

fraturas da coluna lombar ocorreram em criangas que usavam o cinto adulto de 2 ou 3 pontos.

Neste trabalho, um bom belt fit da tira abdominal foi dada a valores positivos entre 10mm
e 30mm. Associando-se esses valores a andlise qualitativa mostrada na Figura 4.19, tem-se que,
quando a tira abdominal passa de 10mm a 30mm abaixo das EIAS (condi¢do B2), a largura da
tira acompanha a dobra da articulagdo do quadril na posicdo sentada e ainda apresenta-se
ancorada pelas EIAS prevenindo a ocorréncia do efeito submarino em caso de impacto. Ja
valores positivos acima de 30mm, fazem com que a tira se posicione em uma posicdo mais
horizontal (condicdo Al e A2), ndo acompanhando a curva da articulacdo do quadril, o que pode
gerar grande excursdo de tronco no impacto. Valores iguais a zero, ou seja, quando a borda
superior da tira abdominal se posiciona na mesma altura das EIAS (condi¢do C2), podera
promover o escorregamento da tira superiormente, ja que ndo estdo ancoradas pelas EIAS,

comprometendo também a regido abdominal, como acontece no efeito submarino.

Nota-se que as pontuagdes da tira abdominal dos boosters B e C variaram
consideravelmente com a presenca e auséncia do encosto de costas, sendo que melhores
pontuacdes foram adquiridas na auséncia do encosto. Isso pode ser explicado pelo deslocamento
posterior do dummy no banco do carro quando € tirado o encosto de costas. Segundo Reed et al.
(2009A), quanto mais proximo estd o dummy em relacdo aos guias de passagem da tira

abdominal, melhor serd sua passagem pela pelve do dummy. Se o dummy estiver mais afastado
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dos guias no booster, este pode permitir que as tiras abdominais se direcionem mais

superiormente.

4.4 Mapeamento de pressdo — sistema de 5 pontos (cadeirinhas)

O mapeamento de pressdo dos assentos foi obtido para os modelos CRS1, CRS2 e CRS3
usando o sistema de 5 pontos no dummy de 3 anos. O comportamento dos valores de pressao ao

longo das inclinagdes esta representado na Figura 4.22.
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Figura 4.22. Variagdo dos valores de pressdo nos assentos CRS1, CRS2 e CRS3, segundo
angulos de inclinag@o.

Os valores absolutos de pressdo variaram consideravelmente entre os modelos testados
em relacdo aos diferentes angulos de inclinagdo. De acordo com a Figura 4.22, as pressdes dos
assentos sdo quase similares para todos os modelos na posicdo zero. Entretanto, conforme o
aumento do angulo de inclinacdo, a pressdo absoluta aumenta proporcionalmente no assento
CRSI1. Em contraste, a pressdo absoluta diminui consideravelmente conforme o aumento total da

inclinag@o nos assentos CRS2 e CRS3.

A Figura 4.23 mostra a drea de contato e varia¢do da distribuicio de pressdo em imagens

2D adquiridas para todos os assentos nos diferentes dngulos de inclinag@o.
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Figura 4.23. Distribui¢cao de pressdo nos modelos testados a 0°, 30° e 40° de inclinagao e
escala de pressdes (em mmHg).

De acordo com a Figura 4.23, pode-se observar que dreas com picos de pressdao (pontos
vermelhos) aumentaram no assento CRS1 conforme o aumento do angulo de inclinagdo para a

regido das costas. Contrariamente, os assentos CRS2 e CRS3 diminuiram as dreas de picos de
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pressdo, ou de pontos vermelhos, com o aumento do angulo de inclicagdo desses assentos

(predominancia de dreas azuis ou cores menos intensas).

Isso pode ter sido causado pelo diferente método de inclinagdo do assento CRS1, a qual
utiliza torques rotativos para aumentar o angulo, reclinando, dessa forma, apenas o encosto de
costas, como esquematizado na Figura 4.24. Em relacdo aos assentos CRS2 e CRS3, todo o
sistema € reclinado, permitindo assim, o mesmo angulo entre encosto de costas e parte inferior

do assento.

30°

30°
40° :

40°

CRS1 CRS2 - CRS3

Figura 4.24. Sistemas de inclinacdo nos assentos CRS1, CRS2 e CRS3.

O método de inclinagdo do CRS1 modifica, entdo, o angulo da articulacdo coxo-femoral
(Anexo C), que também promove mudancas no angulo da pelve. Ao contrério, os assentos CRS2
e CRS3 possuem uma alavanca que trava cada angulo de inclinagdo, reclinando simultaneamente
o encosto de costas e parte inferior do assento, ndo promovendo mudangas no angulo da coxo-

femoral (Figura 4.25).

Dessa maneira, no caso do CRS1, aumentando-se a inclinacdo do assento, ocorre o
aumento do angulo coxo-femoral, levando a rotacdo posterior da pelve, como mostrado na
Figura 4.25. Segundo Geffen et al. (2009), mudancas na rotagdo da pelve podem influenciar
consideravelmente a pressao de contato na regido das costas. Considerando que a drea de pressao
nas costas observada nesse trabalho refere-se a regido tordcica (Figura 4.23), na rota¢do posterior
da pelve, a curvatura lombar muda de uma posi¢do mais lordética para uma leve cifose. Isso faz
com que a regido tordcica receba maiores cargas corpdreas, correspondente a diminuicdo de

carga recebida pela regido lombar. O contrario também pode ser observado quando a pelve €
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rotacionada para frente, ou seja, na posi¢do ereta do tronco. Maiores cargas sdo suportadas pela
coluna lombar, aliviando as cargas da coluna tordcica (Makhsous et al, 2003; Geffen et al.,

2010).

A- posicao ereta B- posicao inclinada para tras

Figura 4.25. Rotagdo do sacro segundo a inclina¢@o do tronco. Em A, posicao ereta. Em
B, rotacao posterior do sacro com inclina¢do do tronco e aumento do angulo coxo-
femoral.

Em relacdo a drea de contato, a Tabela 4.8 mostra os valores nos trés modelos de assentos

nos diferentes angulos testados.

Tabela 4.8. Areas de contato nos assentos CRS1, CRS2 e CRS3, segundo 4ngulos de inclinacio.

A 2
Angulo de inclinacdo Area de contato (cm”)

CRS1 CRS2 CRS3

0° 146,25 325 188,75
30° 135 125 182,5
40° 128,75 198,75 202,5
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De acordo com a Tabela 4.8, houve diminui¢ao da 4rea de contato conforme o aumento
do angulo para o assento CRS1. Para o assento CRS2, a 4rea maior foi abservada a 0° e a menor,

a 30°. J4 para o assento CRS3, a drea maior foi a 40° e a menor a 30°.

A ocorréncia de picos de pressdo caracterizados por pontos vermelhos na Figura 4.23
poderia também ser explicada pela diminui¢ao da drea de contato nos assentos, 0 que ocasiona
concentragdes de pressdo. Porém, a Tabela 4.8 mostra alguns valores em que a drea de contato
era praticamente a mesma, como em 40° para o CRS1 (128,750m2) e 30° para CRS2 (125cm2).
Deve se obervar que, a concentracdo de pressdo foi consideravelmente diferente nos dois
assentos, apresentando picos de pressdo no CRS1. Considerando que o mesmo dummy de 3 anos
foi usado, entdo a drea de contato pode ter pouca influéncia na concentracdo de pressao

observada neste trabalho.
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5 CONCLUSOES E SUGESTOES PARA PROXIMOS TRABALHOS

5.1 Conclusoes

Como conclusdo ao objetivo 1 proposto neste trabalho, relacionado ao estudo das lesdes

em criangas que sofreram acidente automobilistico, tem-se que:

e Os tipos de lesdes podem diferir quanto ao uso ou ndo de dispositivos de retengdo e
quanto ao tipo de impacto sofrido. Apesar de ndo recomendado, o cinto adulto fixado

com apenas 2 pontos foi muito observado em criangas.

Em relacdo ao objetivo 2 deste estudo, no qual propds-se caracterizar o posicionamento
dos componentes de seguranca dos dispositivos de retencdo com sistema de 5 pontos

(cadeirinhas), obteve-se as seguintes conclusdes:

e Em relagdo aos dispositivos com sistema de 5 pontos, hd uma grande variacdo de
posicionamento dos componentes de seguranga entre os diferentes modelos analisados. O
protetor lateral de cabeca pode ndo estar alinhado com a cabega do dummy de 3 anos. As
tiras de torso podem estar incorretamente posicionadas dependendo do slot (furos de
passagem das tiras de ombro) que passam. As tiras abdominais podem passar muito
acima na regido do abdomen, onde a passagem adequada € o osso do quadril. O local de

passagem das tiras entre pernas variaram também entre os modelos testados.

Como conclusdo ao objetivo 3 proposto, o estudo do posicionamento do cinto adulto nos

boosters testados, tem-se que:

e Os boosters podem levar a uma ampla faixa de posicionamento do cinto adulto em
relacdo as tiras de torso e abdominal no dummy de 6 anos. Esses posicionamentos podem

estar associados a diferentes niveis de protecdo do ocupante, que podem levar a lesdes
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especificas no caso de impacto. Neste caso, as duas referéncias que devem ser levadas em
consideragdo para o posicionamento perfeito da crianca sdo a linha média do térax, para a
tira de torso, se posicionada de modo a ndo ultrapassar a linha média, e EIAS (espinhas
iliacas antero-superiores), para a tira abdominal, se posicionada abaixo destas,

independente se o booster tem ou nao encosto de costas.

Em relacdo ao estudo do mapeamento de pressdo dos assentos com sistema de 5 pontos,

como proposto no objetivo 4, tem-se:

e O teste de mapeamento de pressdo dos assentos infantis equipados com sistema de 5
pontos mostrou que a pressdo de contato varia conforme o método de inclinacdo de cada
assento. Quando se utiliza alavanca, o angulo do quadril se mantém o mesmo,
diminuindo a pressdo na regido glitea e tordcica quando se aumenta a inclinacdo do
assento. No entanto, no sistema de inclinagdo manual, o angulo do quadril aumenta
conforme o aumento da inclinag@o do assento, o que levou a maior pressdo de contato no

dummy de 3 anos.

5.2 Limitagoes do trabalho

Durante a realizacdo deste estudo, alguns fatores limitantes foram encontrados. Um deles
refere-se a anatomia dos ATDs (Anthropometric Test Devices) de 3 anos de idade para a coleta
de dados e avaliacdo do posicionamento das tiras do sistema de 5 pontos, sendo que pontos
anatdomicos sao fundamentais para analisar a interagdo assento-crianca. O dummy Hibrido III de
3 anos ndo provém de processos anatomicos de partes fundamentais para o estudo estitico dos
componentes de protecdo, como um modelo anatdmico de pelve e tronco. Segundo Reed et al.
(2009B), quanto melhor a simulagdo anatdmica do ATD em relagdo a estrutura da populacio

alvo, melhor serd a andlise dos efeitos subconsequentes ao impacto.

94



Em relagdo aos ensaios estdticos, outro desafio encontrado foi trabalhar com criancas
devido a baixa faixa etdria. Esses ensaios exigem que a crianga ndo se movimente por algum
periodo de tempo para a coleta precisa dos dados, o que representa uma tarefa dificil para
criancas de 3 anos. Por isso o estudo biomecanico dos dispositivos de retencdo ainda dependem
dos ATDs, o que torna ainda mais importante a relacdo antropométrica destes com as criangas.

A quantidade de assentos testados também foi uma das limita¢des deste trabalho, o qual

priorizou assentos brasileiros para executar os testes.

A anélise dos resultados deste trabalho também enfrentou outras limitagdes referentes a
quantidade de casos para o estudo epidemioldgico de lesdes. A pesquisadora submeteu o
protocolo de identificacdo de lesdes em dois hospitais da cidade de Campinas-SP, porém apenas
um hospital foi colaborativo, aplicando adequadamente o protocolo. N@o apenas a quantidade de
casos encontrados foi um dos fatores limitantes, como também a qualidade da informagdo obtida
deixou registros de que melhorias sdo fundamentais no sistema de informacao de saide de causas
externas. Por isso, este trabalho contou com outras fontes de informacgdo de relatos médicos de

outras nacionalidades.

5.3 Sugestoes para trabalhos futuros

Alguns trabalhos futuros s@o sugeridos a partir dos achados deste estudo. Sado eles:

1. Desenvolver um novo sistema de informatizacdo de redes hospitalares a fim de
melhorar a qualidade de informagdo de saide em relacdo as causas externas de
morbimortalidade;

2. Aplicar e implementar a ficha de avaliacdo de acidentes e violéncia (Anexo E) em
Unidades Emergenciais Hospitalares para adultos e criancas;

3. Realizar um estudo epidemiologico com andlise multivariada, onde seriam
selecionadas as varidveis associadas estatisticamente as lesdes, possibilitando

conhecer a forca da associacdo de uma varidvel em presenca de outras;
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Desenvolver um método de avaliagao quantitativo do posicionamento do sistema de 5
pontos em assentos infantis rear-facing e foward-facing;

Desenvolver um modelo anatdmico de pelve e térax para dummies de 3 anos de
idade;

Aplicar o método quantitativo do belt fit em boosters disponiveis no mercado
brasileiro em criancas de 4 a 8 anos;

Analisar lesdes decorrentes de acidente automobilistico em fung¢do do uso correto e
incorreto do dispositivo de reten¢do e cinto adulto;

Avaliar qualitativamente o belt fit do cinto adulto em gestantes e desenvolver um

modelo de passagem das tiras.
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ANEXO A - Sistema de fixacao do dispositivo de retencao forward-facing LATCH

O sistema de fixacdo LATCH foi introduzido para dimunuir os problemas encontrados
durante a fixa¢do do assento infantil no carro. Esse sistema usa pontos de acoplamento no carro
a0 invés do cinto adulto. E mais usado atualmente nos Estados Unidos, sendo que todos os
veiculos e assentos infantis fabricados a partir de 2002 foram regulamentados a se adaptarem ao
novo sistema (Arbogast e Jermakian, 2007). Segundo a norma americana FMVSS 213, o sistema
LATCH pode ser fixado ao carro apenas com as ancoras superiores (top tether) e cinto de 2

pontos do carro, ou somente usando as ancoras inferiores ou o sistema completo.

Ancora para

.- 8
Top Tether @\ Q\
Ancoras /

Inferiores

Figura Al. Sistema LATCH de fixag@o (ancoras superiores — top tether — € ancoras inferiores).
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ANEXO B - Escalas de gravidade de lesao

O AIS (Abbreviated Injury Scale) foi primeiramente introduzida em 1971 para fornecer
dados precisos do nivel de severidade das lesdes e também para padronizar referéncias para
descrever lesdes ocorridas por acidente automobilistico. Vdrios O6rgdos e institui¢des
contribuiram para desenvolver a escala de lesdes, como a Associagcdo Americana de Medicina
(AMA), Associacdo Americana de Medicina Automotiva (AAAM), Sociedade de Engenheiros

Automotivos (SAE) entre outros.
AIS € reconhecido como o indice de gravidade anatomico e representa uma escala ordinal
de dados numéricos variando entre 1 (lesdo com minima severidade) e 6 (maxima severidade de

lesdo com poucas chances de sobrevivéncia), como mostra a Tabela B1.

Tabela B1. Severidade de lesdes e respectivos AIS.

Lesao AIS
Minima 1
Moderada 2
Séria 3
Severa 4
Critica 5
Sem sobrevivéncia 6

O indice € baseado em regides anatOmicas € hoje ja estd na sua sexta versao (1976; 1980;
1985; 1990; 2005). O AISO5 contém 50% mais cddigos que a ultima versdo, aumentando os
codigos das regides corporais. No Brasil, ¢ mais conhecido como indice de gravidade anatomico.

A Tabela B2 mostra os indices AIS segundo regides anatomicas (Fraga et al., 2010).
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Tabela B2. Indice AIS das lesdes.

Cabecae
pescogo

Torax

Extremidades

Cefaleia, vertigem secundirio a0 Amnésia desde o adidente. Letargia, Incons. de 1 a 6 horas. Incons. menos de 1 hora
com défict neuroldgico. FT em base de crineo, de-
primida ou cominutiva da calota craneana. Cont
ceretral e hemomagia subaracnaidea. Trombose
ou desprendimento da intima da A. car68da. Cont,
da laringe, faringe e medular. FT ou Desl. da lami-
na, corpo, pediculo ou faceta do corpo vertebral FT
mais de 1 vértebra ou deslizamento anterior maior

trauma cranecencefdico. Estira-
mento da coluna cervical sem FT
ou Desl

estupor, cbnubllagio. Resposta com
estimulo werbal. Incons. menos de 1
hora. FT simples da calota craneana.
Cont, da tirecide. FT cu Desl, do pro-
cesso espinhosoftramverso. Compres-
sdo. FT de wértebra por compressio
menor ou igual a 20%

Lac da cdmea e da lingua. FT do FT drbita, arco 2igomético, copo ou

ramo da mandibada ou nare. FT,
avuls3o ou Desl. de dente

FT 1 costela, apdfises espinhais
Cont do gradil costal ou
do estemo

Cont abrasiva ou Lac. superfidal
domudu wha ou pe-

Cont. cotovel, ombro, punho ou
tornczela FT ou Desl. de dedos da
macs ou pé. Entorse de articula-
30 do cotovelo, deda, ombro

ou punho

processo subconckiar da mandibula. FT
Lefort |. Lac. da cémea ou esclera

FT de 2 ou 3 costelas, estermo cu de
vértebra tordcica menor ou igual a
20°%. Desl. ou FT com minina comgres-

30 do processo espinhoso ou trans-
verso da wértebra tordcica

Lesdo de raiz nesvosa. Cont.lac. su- Lac imponante de duodeno, cilon ou reto, Perfura-
perficial do ID, estémago, mesentério, (3o do 1D, mesentério, bexiga, ureter e uretra. Cont.
uretra ou ureter. Cont. ou Lac. minima o Lac. minima de vasas maiores ou hemoperiténio
do rim, §gado, bago, pincreas, duo- menor de 1,000 mi. Lac. A, ou V. Iliaca. Ded. ou FT da
deno ou colon. FT ou Desl. de apéfise lamina, corpo, faceta ou pediculo vertetral. Esma-
espinhosa ou wansversa ou kmina de  gamento anterior de vértebra maior de 20%%. Cont.
medular com sinais newol. transitdrios

FT (mer, rédio, ulna, fibula, davicu- FT comnutiva da pelve FT fémug luxagho joelho,
la, escapda, campo, tarso, metatarso, quadril, punho cu tomazelo Amputagdo ou es-
amo pibxo cu FT simples da pelve magamento do petha Ruptura de ligamentos do
Lnacgio da articulagdo do cotoveln, joelho Lac do nervo cidtka Lac. ou diaceragao
ombro ou m3o. Lac. ou dilaceragio mi- minima A femoral Trombose A poglites, axiar ou
rima da intima da A poplitea, axilag W poplitea, axilar ou femoral

vértebra lombar

braquial, V. axilar cu femoral

Lac. do nervo dptica. FT Lefort 11

Lac. ou Cont. pulmonar menor ou igual a 1 Kbulo,
Hemo ou Pritx. unilateral. Ruptura diafragmatica
FT de 4 cu mass costelas. Dilaceragda, Lac. mini-
ma ou trombose da A Inominada ou subdévia
Queimadura por inalagao. Desl ou FT da faceta,
pediculo, corpo ou bamina da coluna tordcka. FT
compressiva mais de 1 wértebra. Esmagamento an-
terior maior de 20%. Contusao medular com snais

Incons. de 1 a 6 horas com déficit meu-
rol. Incons. por 6-24 haras, Resposta
spropriada com estimulo dolorosa.
FT deprimida do adneo, dilaceracdo
menor 2 om da duramater ou perda de
tecido. Hematoma intracraneano me-
nor ou igual 3 100 mi, Esmagamento
da laringe. Desprendimento da intima
ou rombese da A. carbtida

com défidt neurol

FT Lefort 1

Cont. ou Lac multilobulat. Hemo ou
Pntx bilateral. Térax instavel Conu-
30 miorcirdica. Mt hipertensivo.
Hemotdrax maior de 1.000 ml. FT tra-
quela. Lac. mpartante da A. subclivia
¢ nominada ou dikacerac3o da intima.
Sindrome medular completa

Perfuracio do estémago, duodema,
colon ou reta. Perfuragdo ou perda de
tecido do estdmago, bexiga, ureter ou
uretra. Sindrome medular incompleta
Descolamento da placenta

FT péhvica por esmagamento. Amputa-
€30 raumatika acima do joetha Lac
da A, braquial ou femoral

Cont abrasiva menor ou igual a Abrasdo ou cont maior de 25 am no Queimadura 2° au 3° graus de 20 3 29% da super- Queimadura 2° ou 3° graus de 30 a

25 am no rosto, Mao e makr de rosto ou maa, ou mais de 50% do cor- fice corporal total

25 am em todo corpo. Lac. menor po 10do. Lac. rosto ou mao, mencr de

ou igual a 5 an no rosto, mao, e

10 cm em todo corpo. Queimaduras 2°

menor de 10 cm em todo o corpo.  ou 3°graus, de 10 a 19% do corpo

Queimadura de 1° ou 10%. Quei-
madura menar de 10% ou de 2°
ou 3" graus

39% da superficie corporal total

FT: fratura; Lac: laceragao; A.: artéria V. veig N nervo; ID: intestino delgado; Cont.: contus3o; Desl: deslocamento; Incons.: nconsciéncia; Pte.: pneumotdrar; newol.: newrolbgico

Incons. com movimentos napropra-
dos. Incons. mais de 24 horas. Lesdo
da ponte medular. Hematoma intra-
aaneano maior do que 100 ml. Lesdo
cervical em C4 ou acima

Lac importante da aorta ¢ cardiaca.
Ruptura da traqueia ou brénquio. Té-
rax fldcido. Queimadura por inalagdo
que requer suporte ventilatéria. Sepa-
ragdo da laringe e traqueia. Lac. pul
monar multdcbular com Pntx. hiper-
tensiva, hemo ou pneumomediasting
ou hemotdrax maior 1.000 ml. Lac cu
lesao completa medular

Lac. importante com perda de tecido
do duodeno, célon ou reto com gran-
de contaminac3o. Ruptura completa
de figado, bago, rim, pincreas. Lesio
meduar completa

FT pélvica aberta por esmagamento

Queimadura 2° au 3° graus, de 40 &
89% da superficie corparal total



Outro sistema de classificacdo da severidade de lesdes também foi desenvolvido a
partir do AIS para caracterizar o nivel de severidade total. O ISS (Injury Severity Score),
avalia a severidade de lesdes por regides corpéreas por meio de modelos matematicos.
Sao seis regides corpdreas descritas pela ISS: cabeca e pescoco, face, térax, abdomen ou
regido pélvica, extremidades e superficie externa (Mackenzie et al., 1985). Assim, tem-se
o ISS pela soma dos quadrados dos escores obtidos em AIS para diferentes regides do
corpo mais gravemente traumatizadas. A pontuagdo do ISS varia entre 0 e 75. Apenas as
trés regides mais afetadas e que possuem maior AIS s@o usadas para o célculo do ISS. A

Tabela B3 mostra um exemplo de célculo do ISS.

Tabela B3. Exemplo de calculo do ISS.

Regido Descricao da lesao AIS X

Cabeca e Pescogo Contusao cerebral 3 9

Face - 0

Térax Pneumotdérax 4 16
n Leve contusdo figado 2

Abdomen Ruptura do bago 5 25

Extremidades Fratura fémur 3

Externa - 0

ISS: 50
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ANEXO C - Nocoes de anatomia

Torax

A por¢do superior do térax é uma regido de importancia neste trabalho visto ser a regido
de passagem das tiras de torso do sistema de cinco pontos e da tira de torso do cinto adulto.
Neste trabalho, uma énfase ¢ dada ao manubrio, por¢ao superior do osso esterno e referéncia de

ponto médio entre os ombros (Figura C1).

Ossos de
suporte
Manubrio ombro
Esterno

Costelas J

Figura C1. Anatomia do térax.

Quadril

A regido do quadril também foi muito explorada neste estudo, sendo a regido de
passagem das tiras abdominais, tanto do sistema de cinco pontos, quanto do cinto adulto, de dois
ou trés pontos. A Figura C2 mostra a regido do quadril e a localizacdo das espinhas iliacas

antero-superiores (EIAS).
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Sacro Espinha iliaca

antero-superior
Cocecix Articulacio

Sinfise ptibica coxo-femoral

Figura C2. Anatomia do osso do quadril.

Coluna Vertebral

A coluna vertebral € formada por 33 vértebras, dividas nas regides cervical, toricica,
lombar, sacral e coccigea. As vértebras sdo separadas pelo disco intervertebral. Cada vértebra
possui anteriormente o corpo vertebral, posteriormente o processo espinhoso e lateralmente o

processo transverso. A Figura C3 mostra os planos sagital e transversal da vértebra.
Os processos espinhosos sdao unidos por dois ligamentos: supraespinhoso e

interespinhoso. O ligamento supra-espinhoso liga os vértices dos processos € constitui um forte

cordao de tecido fibroso. O ligamento interespinhoso dé continuidade ao supraespinhoso.

115



Ligamento

Corpo SupraEspinhoso
Vertebral
Processo
. espinhoso
Disco
Intervertebral

v " 1) Ligamento
Siomapger 0065523 | Interespinhoso
s |

o i &y

Corpo
Vertebral

Anlerior costolransverse
ligament div ided

Ligament of the neck

Ligament of the
tubercle

Articular capsule

Processo
Espinhoso

Processo
Transverso

Figura C3. Processos anatdomicos das vértebras. Acima, vista sagital; abaixo, vista transversal.
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ANEXO D - Questionario padronizado de coleta de dados em pacientes vitimas do

Nome:
Matricula:

Ano:

1. Género:
1) feminino

2) masculino

2. Idade:

3. Tipo de impacto
1- frontal

2- capotamento

3- lateral

4- traseiro

4. Posicao no carro
1- frente

2- atras

5. Uso de dispositivo de retencao
0- Nao
I- Sim

6. Tipo de retencio:
1) 2 pontos

2) 3 pontos

transporte automobilistico

NO

3) 5 pontos

7. Uso do booster, se aplicavel:
0- Nao
I- Sim

8. Diagnéstico:

9. Regiao da Lesao:

10. Sintoma

1- imediato
2-em 10 dias

3- mais de 10 dias

11. Evolucao do caso:
1- alta
2- sequela

3- 6bito
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ANEXO E - Acidentes e violéncia em unidades de urgéncia e emergéncia

Republica Fedarativa do Brasi
Minteterio da Satoe
Secretarla de Viglidncla em Saods

FICHA DE NDTIFICA(}.&D DE
ACIDENTES E 1ml'll:}lLElNlII:IJ‘!LS EM, N#
UNIDADES DE URGEMCIA E EMERGENCIA

Pnar.ua MosHicaciio IF'JF [3] Municipia o2 Motmizagio Cedigo (IBGE)

Ll 1

[#] unoade ge savae |C|:.nlg{:.:CNES:. J DabadaﬂnmEﬂnladnE‘.‘er".{:JFlE‘I.Enm[:l_zq_hmgs.l J
[ [ I L1 ]

.,

E'Nnrne

Dala de Mascimento lgage O e Sexg 4 -Masculne | Cor JZI
3 ks Iifemena i-Branca  2-Preta 3-Amared
| | L [ | 4-ans = -lenera 4-Farga  S-ndigena  3-lgnorado
Sscolardade
1) Analfabeto [2) 1% 3 £7 sarke Incompleta do EF 03} 4* sarke completa do EF 04) 5 a £° serie Incompleta oo
EF 0SS} Ersing fungamental completo O} Ensine médio Incompleie  0T) Ensing médio complets  05) Educacda supariar
. mcomplgta 020 Educacdo superior completa 10) Mz 52 aplica 249 Ignorada ]

Coupagio [14]comao chegou a0 nespiial? Fossul algum Hpo de deflcencia? 1-Sim 2 ke G- geoss
L]

1-3aznha O OFsea Clusua [ cutras genciancias
I

I - Acompanhado [ Eincromes,
Peenal = =
2 - Wﬂ'ﬂm DMHH v D

[18]ur IEh"urlc.lpID de Resiozncla J @ Salmo o2 reslgencla

.

Lug?d-:-urn [nua, avenlda,...) _J Nomera J@ Complements (apio., £35a, J

22 CER (DD} Telet 2o = X
P F] [ alzfone JP O3 s 2 -Rural [ |E&]Pat i== residente fora da :rasll_uJ
Lo U b 11 )T s Penumana 8- ignrase

[2€] intenciaraldade | ‘ Tipo de coorrancta (acddente / wokncia) |

1-Zem Intengde 3 - intzncional 1 - Aclgenie de transporte 4 - Culros acldentes 7 - bomicldoftentativa
2 - Auloprovacade 3 - Qrorads 7 - Qusta 5 - Sulcldkteniativa B - Sexual
3 - Quelmanuras 5 - Maus ralos/suspelta o - ignorado

[28] supaitz ae [ melo detransporte. [BO] Local ge coorrenci [51)#smidade realizada [32] Svento
L0 de alcoal 1 pe ] 1 - Reskienca ] 1- Trabalnando relacionade
2-Escola 2-No raj-ebu para o trabalha ao trabalhs®
I:l 2 - Camo panicular 3 -Wia pobica (rua) 3 - Estudando
3- Palicla 4 -3 poblica {redovia) 4 - Praticanuo espore D
1- 5lm £ - SAMUResgat 5 - Trabalho 5 - Wiajando
2-Hio 5 - AmbuldnclE 5 - Sar ou smilar & - Recreaciollazer 1-5Im
- Ignarasa & - Transp. coletive T - Esports 7 - Benendo alcoal Z- o
T - Cubo & - Dulro E-Ouro __ & - Ignorado
g - igniorado 3 - ignorade 9 - Ignarads
L. -

[33]9F [34] sunicipie de Ceomencia J BaTD de OCoMmancia

Legradoura de ocomencla (nua, avenisa, .| 7] Mumers Zuzitge ut:;:-rrt;n;:.-m A:_‘l
-Urbana 3 - Perdurba
A 2 - Rural 3 - ignorado

E‘i Qutros acidentes O

1 - Zufocagio

2 - Afngamenta

3 - Corta (Inst. pérfura-cartanta)

4 - Queda de objetos sobre pessoa
5 - Envenenamaniaintoxicacds

& - Arma de fogo
7 - Cutros

g - Mo 52 aplica

[35] Tipe de transgors Tipo de viima

: - Pagaste
i . -
3 Nankacicel 3 -Fassagelro de auta
3 £ - conmitor g2 Mot
i D{:Iéﬁ'.: 5 - Passageiro e moto

£ - Clolista

g-outrs______ fg. P'assagelm de caletiva
7 - Wio se aplica 3

Ignarasa

de queda Tipo de
FasEa ] auelmadura [
1 - Propria altura 1-Foga
2 - Lelto/sofatengo 2 - Subst quente

3 - Escada 3-
4 - Qulras alturas a- ETB%I;E Eialriz

T Fia £= apliea T
=50 22 apica
- Ignarada 3 - ignorade

[ Suicidio/tentativa Suspeita de maus-fratos A% o de agressio

| ﬂn S '\ll Provavel autor

TG 2 WG da aqresso
1 - Emvengnamentointoxicagdic |:| ‘leylyercla-'at\ardnnn 3o Mo apien 8- Igssrads =30 ]
2 - Enforcamentn |:| Violinola peleoioglcs |:| Flslcalespancamenia 1 - Eamiltar

3 - Arma de fogo [ wiokneia fiskca []mtrumenzz perturscertant= || 2 - Conheciga
4-0utra______ = = [ #ma a= faga 3 - Desconheckd
5 - ko se aplica |:| Wislencla s2xual 4 - Ignarada

& - Ignorada [] cure [Jowro

NFlUTEZa 0a lesan [considerar somente o diagndsico prncipal] D:l

1 - Sam lesdo D2 - Con@perlUiagds! o7 | roumatiemo cranko-encetalIce 10 - vasos sanguinzos 13 - Amputagio

. lacera
[2 - Fratura e l:mwiusao 05 - Orgdos Inemos do abdome 41 - yarvos 14 - Ouiros (espec.)

03 - Eptorseuxagdo gg - quelimadura 02 - Grgdos intermnes do birax 12 - Infoeicada 95 - Ignorado

[45] Sex0 oo provavel
autor 03 agressao

1 - Masculing D
2 - Feminino
3 - AMDO5 OF GEXNIE
g - ignorado

Parte docorpo alinglda  1-Sim 2-Nio 3-M3oseaplca S-Ignorado Evolgia do Case
1-Ala
[Jcabegatacs pescoga [ Counarmedua [ ] Térawdorss [ cyprgs 2 - Insernagairansfando para ousra hesplial
[] membros inzriores. [ Membros supenorss [|Abdome quadrl 3-0oito 4-Evasio 9 -Ignorade

) Acldentes & vigléndas em unikdades o2 ungencla e emergancia WS 28/D6/20086
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ANEXO F - Pontos digitalizados pelo Faro Arm

Assentos Infantis — Grupo I
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0cl

CRS1 CRS2 CRS3
Pontos
X y z X y z X y z
HeadrestRef1 1173 -371 868 1144 -386 851 1225 -377 902
UpperLateralFrameRef1 1064 -218 880 1039 -187 890 1021 -170 810
LowerLateralFrameRef1 758 2211 633 767 -178 663 731 -175 695
SlotAlnboard_Rt 1133 -297 739 1095 -311 740 1134 -301 780
SlotAOutboard_Rt 1133 -334 734 1094 -346 737 1136 -339 779
SlotAlnboard_Lf 1131 -408 732 1092 -426 734 1142 -408 772
SlotAOutboard_Lf 1130 -452 729 1094 -461 733 1139 -453 771
SHamessDummycontact_ShoulderRUIn | 1067 | 300 | 735 | 1016 | 311 | 733 | 1106 | 302 | 792
dHamessDummycontact_ShoulderRLOW | 1069 | 339 | 737 | 1014 | 342 | 736 | 1124 | 340 | 789
SHarnessShoulderEnd_InboardRt 887 -330 604 825 -345 626 832 -336 667
SHarnessShoulderEnd_OutboardRt 897 364 626 843 374 646 853 -367 687
dHamessDummycontact_ShoulderLiIn | 1108 | 413 | 736 | 1027 | 420 | 740 | 123 | 419 | 790
dHamessDummycontact_ShoulderL O | 1071|453 | 731 | 1031 | 4s8 | 722 | 1110 | 456 | 780
SHarnessShoulderEnd_InboardLf 893 -384 626 837 -399 639 855 -384 681
SHarnessShoulderEnd_OutboardLf 875 -415 598 815 -427 619 842 -411 654
SHarnessLapUpperStart_Rt 906 =247 428 903 -248 451 912 -229 520
SHarnessLapLowerStart_Rt 894 -248 435 864 -249 450 872 -234 536
SHarnessDummyContact_LapRt_Upper 922 -267 492 880 -283 527 898 -273 607
SHarnessDummyContact_LapRt_Lower 881 -263 492 837 -282 531 860 -264 609
SHarnessLapUpperEnd_Rt 899 -330 599 848 -352 625 862 -351 680
SHarnessLapLowerEnd_Rt 885 -330 579 814 -339 605 840 -328 656
SHarnessLapUpperStart_Lf 918 -481 419 895 -501 434 908 -460 505
SHarnessLapLowerStart_Lf 885 -500 442 860 -502 435 877 -470 232




ICI

CRS1 CRS2 CRS3
Pontos
X y zZ X y z X y z
SHarnessDummyContact_LapLf Upper 917 -470 492 872 -475 539 908 -461 536
SHarnessDummyContact_LapLf Lower 874 -474 522 836 -476 520 865 -468 565
SHarnessLapUpperEnd_Lf 900 -418 602 847 -411 631 863 -389 668
SHarnessLapLowerEnd_Lf 879 -412 579 816 -434 609 846 -410 647
SHarnessCenterInboard_Start 848 -352 489 722 -360 519 797 -345 571
SHarnessCenterOutboard_ Start 849 -380 485 719 -400 518 797 -374 580
SHarnessCenterInboard_End 864 -356 525 785 -374 601 812 -359 631
SHarnessCenterOutboard_End 862 -383 523 786 -395 600 813 -374 629
LockerUpperCenter 895 -374 625 850 -389 647 859 -368 692
LockerLowerCenter 854 -370 543 787 -385 598 812 -368 628
LockerRedCenter | 869 -373 595 800 -386 617 827 -368 662
LockerUpper_Inboard 885 -328 598 817 -337 622 834 -320 669
LockerUpper_Outboard 876 -417 593 815 -437 616 841 -415 657
LockerFoam_UpperInboardRt 906 -308 580 819 -313 583 838 -319 652
LockerFoam_UpperOutboardRt 923 -325 628 865 -341 636 886 -332 665
LockerFoam_UpperInboardLf 903 -444 578 814 -446 588 845 -416 644
LockerFoam_UpperOutboardLf 924 -425 627 857 -431 625 892 -413 669
LockerFoam_UpperCenter 926 -378 641 861 -389 645 883 -369 675
Rockerfoam. Lower_{nboardDummyCon | g65 | 340 | sa4 | 761 | 355 | 555 807 | 341 | 604
LockerFoam_Lower_OutboardDummyC 367 400 542 761 405 567 316 384 595
ontact

HeadCGRt 1076 -307 854 1051 -315 841 1121 -295 911

HeadCGLf 1074 -444 845 1045 -451 836 1124 -432 902

Acromion Rt 1062 -259 722 1018 -268 709 1071 -249 786

Acromion Lf 1054 -488 714 1005 -497 708 1070 -478 780

Supraesternale 1022 -373 737 968 -382 737 1037 -365 806

ShoulderRt 1061 -256 704 1006 -264 696 1065 -244 767




[44!

Pontos CRS1 CRS2 CRS3

X y zZ X y X y V/
ShoulderLf 1057 -492 700 995 -500 695 1071 -482 766
ElbowRt 1026 -230 561 934 -241 566 991 -225 630
WristRt 896 -236 532 802 -251 577 871 -232 627
HipJointRt 926 =275 462 838 -279 481 897 -269 548
HipJointLf 926 -458 453 829 -479 473 902 -455 542
KneeMark 755 -275 559 675 -270 583 737 -259 657
Ankle 590 -301 493 502 -269 537 578 -273 588
LateralAbdomenRt 933 -255 511 933 -255 511 933 -255 511
AndomenCentralMark 926 -362 655 926 -362 655 926 -362 655
Lateral AbdomenLf 933 -462 512 933 -462 512 933 -462 512




eCl

Booster — Grupo II e 111

Pontos Al A2 Bl B2
X y zZ X y z X Y zZ X y zZ

TB_ATDShoulderOutboard 998 | 244 | 793| 11008 | 2943 | 7583 | 9193 | 335| 6593 | 9427| -339 651
TB_ATDShoulderInboard 1002 | 313 | 792| 10907 | -366,1 | 757.8 | 956,5| -326,6| 6599 | 9599 | -333,7 | 653,1
TB_ATDCenterlineTop 977 | 370 | 755| 10993 | -358,1 | 764.6 | 890,1 | -340,1 665 946 | 3542 | 6439
TB_ATDCenterlineBottom 948 | 370 | 697| 10508 | -361,8 | 7005 | 8759 | -3525| 663,6 938 | 351 646
NeckBibCenterline 1046 | 3779 | 7746 | 11133 | 360,7 | 7589 | 8852 | -3430| 6626 | 9579| 3567 | 6382
LB_ATD_ASISRtFore 860 | 306 | 578| 9678 | -2948| 5268 | 680,9| 2721 | 4286| 7634 | -3083 431
LB_ATD_ASISRtMid 882 | 307| 570 9889 | 2959 | 517,3| 7003 | 2785 | 4379 | 7864 | -3095| 4311
LB_ATD_ASISRtAft 905 | 307 | 580 | 10056 | -2963| 5000 | 7163 | 2773 | 4566| 8079 | -310| 4431
LB_ATD_ASISLtFore 865 | 434 | 572 9673 | -4332| 5264 | 678,1| 3608 | 4284 | 7658 | 4281 | 4294
LB_ATD_ASISLtMid 884 | 432| s566| 9855| -4314| 517,1| 7001 | 3574 | 4349 | 7877 | -4202| 4269
LB_ATD_ASISLtAft 906 | 433 | 575| 9989 | -432,1| 4954 | 7128 | 3967 | 4559 | 8082 | -420,6 | 4399
LB_ATDContactRtFore 866 | 467 | 552 9590 | -462,7| 5070 | 6748 | 2416 | 4171 727 | 2818 416
LB_ATDContactRtAft 916 | -465| 545| 9958 | -4664 | 4806 718 | 264,6 | 4422 | 7703 | 2829 | 4195
LB_ATDContactLtFore 8744 | 4846 | 4913 | 9590 | 4627 | 5070 | 6865 | 4066 | 4086 | 7321 | -4702| 4098
LB_ATDContactLtAft 907,7 | -481,5| 5184 | 9958 | -4664 | 4806 | 7259 | -383.1| 4397 | 7772| 4523 | 4202
ShoulderJointRt 1054 | 255 | 767 1133 | 239 733 | 9039 | -198,1 | 5924 974 | 227 | 5595
ElbowRt 908 | 238 | 680| 9932 -221,6| 6389| 790,7| -1984 | 4705 | 8885 | -231.8| 414,
WristRt 761 |  253| 596| 837.8| -2425| 569.8| 6602 | -1984 | 4293 | 7456 | 2318 | 4208
ASISRt 915 | -307| 595| 10298 | -297,5| 5339| 706,5| -2855| 4483 | 8088 | -309.2 | 4433
ASISLt 916 | -440| 592| 10300 | -430,7| 536,5| 7049 | 3973 | 4426| 8088 | -423,6| 4360
PS 870 | 371 | 551| 9965| -3635| 484,6| 6667 | -343| 3825| 7262 | -3389| 373.1
SuprapatellaRt 715 | 316| 597| 8556 -301,9| 5505 535 | 3022 | 4798 | 6032 | 3279| 4811
KneeRt 673 | 290 | 594| 8133 | 2758 | 5297 483 | 2607 449 | 5478 | 2849 | 4536
AnkleRt s61| 301 | 357| 571,9| -294,6| 431,0| 348,6| 2516 | 2449 | 3529 | 2827 | 3037
BallOfFoot 449 | 272 | 349 | 4836 | 2657 | 5072 | 2444 | 2313| 2098 | 2338| -262.8 283




Continuagao:

Pontos €1 €2
X y zZ X Y Y/
TB_ATDShoulderOutboard 945,6 | -311,3 | 658,1 958,1 | -351,6 672,3
TB_ATDShoulderInboard 984,7 | -359,3 | 6552 9799 | -348,1 673.9
TB_ATDCenterlineTop 909,5 | -349,9 | 667,4 965,9 | -368,0 665,3
TB_ATDCenterlineBottom 898,1 | -354,0 | 670,6 946 | -367,0 663,2
NeckBibCenterline 907,2 | -355,3 | 668,7 971,2 | -3704 669,7
LB_ATD_ASISRtFore 716 | -280,5 | 434,0 728,8 | -315,7 426,9
LB_ATD_ASISRtMid 731,4 -283 | 452,1 7524 | -317,7 428.,5
LB_ATD_ASISRtAft 751,5 | -283,2 | 464,5 767,7 | -3184 434.5
LB_ATD_ASISLtFore 710,7 | -408,7 | 433,6 728,8 -436 426,2
LB_ATD_ASISLtMid 726,7 | -406,4 | 445,6 752.,6 -432 420,1
LB_ATD_ASISLtAft 743,4 | -405,6 | 465,1 768,1 | -430,3 435,2
LB_ATDContactRtFore 725,77 | -244,3 | 418,7 764,8 | -269,7 406
LB_ATDContactRtAft 7624 | -261,5 | 4422 813,5 | -273,8 420,3
LB_ATDContactLtFore 709,6 -443 | 4255 770,2 | -466,2 4122
LB_ATDContactLtAft 752,5 -431 | 4453 814,2 -299 428,8
ShoulderJointRt 927,7 | -220,9 | 598,5 986,44 | -2344 599,2
ElbowRt 820,4 -208 | 475,8 881,7 | -228,2 469,6
WristRt 6874 | -207,5 | 4364 741,2 -245 4439
ASISRt 745,0 | -282,9 | 4539 770,8 | -317,7 435,3
ASISLt 732,2 | -400,8 | 450,2 767 | -431,3 431,7
PS 693,3 | -287,2 | 3854 7734 | -365,5 382,6
SuprapatellaRt 565,2 | -238,9 | 480,3 634,3 | -333,1 462,7
KneeRt 518,6 | -238,9 | 4543 581,7 | -290,8 433,1
AnkleRt 371 | -217,3 | 257,1 381,7 | -289,3 299
BallOfFoot 263 | -183,2 | 2223 2572 | -273,6 305,3
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ANEXO G - Resultados obtidos pelo X-Sensor

CRS 1-30°
13] 18 12] 16] 19] 13] 12] 19] 17] 1
2] 15 2] 33| 29| 33] 36| 27| 22| 15] 14| 11
23| 5| 43| 43| 43| 35| 3| 16] 19
s6| 124] 11| 82| 69| 59| 57| 32| 26
24| 27] 184] 139] 88| 99| 115] 48] 39
17] 59 189] 144] 123] 52] 33| 49| 92| 46| 42| 21
15] 23] 24| 19 17
15
14| 19 11
24
13] 17] 15
12] 16] 11] 16
14] 16] 25] 23] 18
13] 21] 16
1| 13
11 12] 11
15] 12] 17
12 1
1
11 16| 191 2] 11
17] 22| 22] 19
4] 11| 17
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CRS 1-40°

11 13 11
13
11 23 2 21 25 18 17
35 76 76 62 53 48 47 28 23
212 22| 219 176 | 125 | 134 | 154 73 5
23 15 22 22 22| 127 61| 128 22| 127 ] 112 39
11 38 76 81 59 29 13 26 47 31 3 13
16
2 14 16
12 26
13 16
1 14 11
11 14 17 16 17
11 17 12
11 15
11 1 11
12 17 13 1 14 18
12 12 17 17 23
12 11 12
17 22 23 15 1
2 27 23 19
1 14
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CRS1-0°

15 2 13| 27| 33 2 18| 28 41 24
12 16 25 5 4| 43| 46| 37| 31| 23| 22| 13
27 6| 46| 45| 45| 36| 33 17| 23
49 15| 91| 66| 54| 47| 46| 27| 22
145 138 | 117 83| 49| 57| 63| 31 25
1 32| 86| 62| 52| 28 18] 27| 41 25| 23
16
11 19
26
1 17 16 13
12
13
13 2 16 19
16 19 3 31 21 11
1 14| 26| 23 15
13 13 13
12 11
1 15 11 17
11 14 11 14 1
11
1 12 11
12 18| 21 22 13
18| 28 3| 27 15
12| 21 17| 21
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Leitura da distribuicao de pressao do CRS1

00

30°

40°

Pressure Distribution

Average Pressure vs Time

Pressure Distribution

e 218

Average Pressure vs Time

Pressure Distribution
Frame 2

Average Pressure vs Time

e 142141

) oW

Pressire enal (11152 menklg)

W3 ME W8 4z 85 6B 111 620 97 1030

Time (seeonss]

Figura G1. Leitura da distribui¢do de pressdao para o CRS1.



CRS 2 -30°

48 | 22 1| 35| 77| 66| 55| 46| 48| 75| 76| 36| 11
82| 78| 73| 66| 44| 57| 84| 67| 45| 28
14| 21| 34| 41| 38| 29| 11| 16| 3| 34| 19| 14
131 17] 16| 11
191 12
11 21| 13
11 16
13
11 19
11| 13| 31| 28| 17
1 2129] 19
11] 19 1
12 1
11 1
13| 12
121 24| 19| 33| 23| 12
13| 27| 32| 42| 31| 12
1
1| 12] 16
14| 11 2| 18| 13
23| 32| 35| 42| 39
23| 34| 36| 4| 18] 11
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CRS 2 - 40°

17 14 191 27| 14| 17| 17| 26| 25 11
18 2 11 41 25| 24| 18 21 22| 25| 39 12
13 16 20 17| 25| 25| 27| 31| 24| 26
15 16| 29| 27| 29| 36| 38| 42| 24 2
28| 36| 33| 31| 27| 22| 28| 15
31| 38 38| 21| 11| 13| 21| 17| 26
11| 14| 23| 22| 16 2| 25| 25
12| 18| 18 18] 27| 36| 14
11 13 2
11 13
1 1
12
13 11
26| 13
11] 25| 11
1] 16 12 19
13
11] 18| 14| 12
16| 19| 32| 49| 19| 26 1] 11
1] 12 3 5| 35 2] 13
12 21| 17
15
1| 17| 12
1| 17| 17| 15| 13
11] 28] 23] 25| 15| 17
1| 34| 28] 22| 15| 13
12| 16| 17| 13
13] 29| 23] 15
12 18] 16| 19| 19
18| 22| 22| 18
11] 17| 21 2| 12
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1€l

CRS2-0°

33 1
241 16 1
12 16
19
16
18 11
28 1
17 1
1
15 11 11

1211231 8| 73| 5916969 79| 65|67|24] 18|16 11
721 143 | 174 | 135 121 99| 142 | 131 | 52| 23| 12| 16| 1
218|142 118 78| 64| 91 11| 69| 54| 28 11] 14
11124132139 72| 45| 24|16 27| 32| 64| 74|42 18| 13| 12
13 18] 31 15 1 271 25| 41]136]23] 1
1 13 13] 1 13| 24| 27| 15
1] 11 1| 12 1311511 1] 11
14 1|13
11 13] 1] 11] 11
1 4] 12 12| 1 11
11 11 1113 1
13 1 11] 1] 13] 11
17| 16 1
27| 23 1 11] 13| 1
11| 18] 43| 15
1 12| 13 ] 11 11
12 12| 15 24 | 16
13] 13]19] 1 1 1
13| 13| 28] 31 19] 15] 12
1 12| 2136 26| 14| 18
13125 14| 11]12] 1
1 116 12| 13 1
114 13 15] 13| 11
112117 17| 15| 1 1
11 14|33 28| 42| 26| 18| 15| 11
1| 12129 29| 41 3] 2|16
141 17| 17 20 15 1
15017 2| 21| 21|11
1 1 11 17124128 24| 22| 13] 13 13
1 1 15| 35| 38| 58| 46| ;49| 17| 11 11
12 171 16| 26| 25| 21| 12 1
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Leitura da distribuicao de pressao do CRS2

OO

30°

40°

T % I

Pressure Distribution Average Pressure vs Time
s ) Fraees o216
|
2 58 a8 At e 50
Tme fsecends)

Pressure Distribution

Fe 7

Average Prsssura vs Time

3 105 CENENTT
T ssconds)

Pressure Distribution Average Pressure vs Time
s 18) Froees o219
= i
134
e
T TG4 8 61 18 ]
Fresire e Tme secends)

Figura G2. Leitura da dlstrlbulgao de pressao para o CRS2.
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CRS 3-30°

11 29 16
23 16 25 16 16 11 15 12 12
23 1 11 24 14 18 16 17 15 16 16
15 15 27 22 23 2 18 17 12 19
31 57 46 38 29 24 25 2 21
96 | 134 87 51 34 34 35 3 26 12
17 51 74 84 48 33 18 3 46 47 52 33
16 33 46 29 12 12 29 31 28 18
13 25 15 14 24 21 11
15
11 11
22 14
16
17
15
11 2 1 11 1
22 19 17 12
18 15
11 12
1 12 11
11 11 11
14 15 25 13 19 2 11
16 15 21 17 25 22 2 11
1 11 11 12 19
12 14 13 12
1 12 14
2 36 34 25 16
1 13 17 24 31
1
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CRS 3 -40°

18 2
21 1 1| 24| 13 12
12 16| 13 1 1| 11
13 11 13| 13
13 1| 15| 15| 15| 14| 13 13
171 28| 15| 13| 18 2| 21 20 22| 11 13
131 27| 27| 29| 28| 19| 25| 34| 33| 23] 15 19] 13
12| 17| 13| 16 1| 16| 53 7] 54| 28
11 11 1| 33| 45| 34| 19
19] 41| 38| 15
17 32| 34| 15 14
11] 19] 21| 15
13| 13| 12
12| 14
1 15| 11
15 11
15| 21
1 3
13| 19
15| 13 1
1| 14 13
13| 17| 12| 14| 28
1| 18| 15| 25| 33| 11 3] 15
21 2 1| 15
14| 18
1] 12
14
12 14 12 1
20 14| 29| 19| 27| 28| 12| 11| 11| 11
11 11| 14| 12| 13| 15
19 14
1 1
23| 26| 33| 23| 17
13| 13| 19| 16| 17| 15 11
14 1
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CRS3-0°

11 19 1 13| 21 12 21 14
11 21 29| 23 15 19| 26| 38| 22 13| 23
19 24| 25 15 19| 21 2 12 19 13
18 11 35 14| 26| 22| 21 21 21 11 18
14| 45| 44| 28| 33| 36| 35 36 | 28| 24
28| 84| 52| 43| 35| 38| 42| 36| 39| 33
46 9| 77| 52| 21 171 29| 43 5] 51 21
29| 47| 49| 49| 31 13 1 21 37| 41 42 15
25| 34| 36 17 12| 33| 38 11
1 14 11 18| 25
1 12
11
1
15 19
17 11
11
26 12 12
15 2
15
1
14 12
12 11
17 18 11 2
12 280 27| 29| 32
11 17 18 241 25
18 17 11
11
11 1
11 11 13 16 12
14 19 17 12 14
12 11 13 15| 23 11 14
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Leitura da distribuicao de pressao do CRS3

o
0 Pressure Distribution Average Pressure vs Time
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Figura G3. Leitura da distribui¢@o de pressao para o CRS3.
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ANEXO H - Artigos relacionados a Tese
Artigos aceitos para publicacdo em periddicos:

e Loffredo, M.; Ebert, S.; Arruda, C.; Reed, M. Static analysis of harness fit in forward-
facing child restraints. Revista Brasileira de Engenharia Biomédica. Submetido em

Novembro, 2009.

Artigos em avaliagdo em periddicos:

e Loffredo, M.; Arruda, C.; Loffredo, L. C. M. Geographical region and age related
mortality rate in children caused by traffic accidents. Revista Brasileira de

Epidemiologia. Submetido em Setembro, 2009.

Artigos publicados em eventos:

e Loffredo, M.; Manary, M.; Reed, M.; Arruda, C. Dynamic Performance of Child
Restraints with Two-Point Belt Securement. In: 18° Congresso e Exposi¢do
Internacionais da Tecnologia da Mobilidade, 2009, Sao Paulo. SAE Techinal Paper
Series, 2009.

e Loffredo, M.; Brasil, C.; Arruda, C. Analysis of pelvis dimensions for crash test dummys.
In: The 6™ Latin American Congress of Artificial Organs and Biomaterials. Gramado,
Brasil, Agosto-2010.

e Loffredo, M.; Arruda, C. Seguranca veicular e mortalidade infantil. In: I Congresso de

Ciéncias da Sadde da Uniara, 2007, Araraquara. I Congresso de Ciéncias da Saude da

Uniara (CONCISU), 2007.
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